
This is a digital copy of a book that was preserved for generations on library shelves before it was carefully scanned by Google as part of a project 
to make the world's books discoverable online. 

It has survived long enough for the Copyright to expire and the book to enter the public domain. A public domain book is one that was never subject 
to Copyright or whose legal Copyright term has expired. Whether a book is in the public domain may vary country to country. Public domain books 
are our gateways to the past, representing a wealth of history, culture and knowledge that 's often difficult to discover. 

Marks, notations and other marginalia present in the original volume will appear in this file - a reminder of this book's long journey from the 
publisher to a library and finally to you. 

Usage guidelines 

Google is proud to partner with libraries to digitize public domain materials and make them widely accessible. Public domain books belong to the 
public and we are merely their custodians. Nevertheless, this work is expensive, so in order to keep providing this resource, we have taken Steps to 
prevent abuse by commercial parties, including placing technical restrictions on automated querying. 

We also ask that you: 

+ Make non-commercial use of the file s We designed Google Book Search for use by individuals, and we request that you use these files for 
personal, non-commercial purposes. 

+ Refrain from automated querying Do not send automated queries of any sort to Google's System: If you are conducting research on machine 
translation, optical character recognition or other areas where access to a large amount of text is helpful, please contact us. We encourage the 
use of public domain materials for these purposes and may be able to help. 

+ Maintain attribution The Google "watermark" you see on each file is essential for informing people about this project and helping them find 
additional materials through Google Book Search. Please do not remove it. 

+ Keep it legal Whatever your use, remember that you are responsible for ensuring that what you are doing is legal. Do not assume that just 
because we believe a book is in the public domain for users in the United States, that the work is also in the public domain for users in other 
countries. Whether a book is still in Copyright varies from country to country, and we can't off er guidance on whether any specific use of 
any specific book is allowed. Please do not assume that a book's appearance in Google Book Search means it can be used in any manner 
any where in the world. Copyright infringement liability can be quite severe. 

About Google Book Search 

Google's mission is to organize the world's Information and to make it universally accessible and useful. Google Book Search helps readers 
discover the world's books white helping authors and publishers reach new audiences. You can search through the füll text of this book on the web 



at |http : //books . google . com/ 




über dieses Buch 

Dies ist ein digitales Exemplar eines Buches, das seit Generationen in den Regalen der Bibliotheken aufbewahrt wurde, bevor es von Google im 
Rahmen eines Projekts, mit dem die Bücher dieser Welt online verfügbar gemacht werden sollen, sorgfältig gescannt wurde. 

Das Buch hat das Urheberrecht überdauert und kann nun öffentlich zugänglich gemacht werden. Ein öffentlich zugängliches Buch ist ein Buch, 
das niemals Urheberrechten unterlag oder bei dem die Schutzfrist des Urheberrechts abgelaufen ist. Ob ein Buch öffentlich zugänglich ist, kann 
von Land zu Land unterschiedlich sein. Öffentlich zugängliche Bücher sind unser Tor zur Vergangenheit und stellen ein geschichtliches, kulturelles 
und wissenschaftliches Vermögen dar, das häufig nur schwierig zu entdecken ist. 

Gebrauchsspuren, Anmerkungen und andere Randbemerkungen, die im Originalband enthalten sind, finden sich auch in dieser Datei - eine Erin- 
nerung an die lange Reise, die das Buch vom Verleger zu einer Bibliothek und weiter zu Ihnen hinter sich gebracht hat. 

Nutzungsrichtlinien 

Google ist stolz, mit Bibliotheken in partnerschaftlicher Zusammenarbeit öffentlich zugängliches Material zu digitalisieren und einer breiten Masse 
zugänglich zu machen. Öffentlich zugängliche Bücher gehören der Öffentlichkeit, und wir sind nur ihre Hüter. Nichtsdestotrotz ist diese 
Arbeit kostspielig. Um diese Ressource weiterhin zur Verfügung stellen zu können, haben wir Schritte unternommen, um den Missbrauch durch 
kommerzielle Parteien zu verhindern. Dazu gehören technische Einschränkungen für automatisierte Abfragen. 

Wir bitten Sie um Einhaltung folgender Richtlinien: 

+ Nutzung der Dateien zu nichtkommerziellen Zwecken Wir haben Google Buchsuche für Endanwender konzipiert und möchten, dass Sie diese 
Dateien nur für persönliche, nichtkommerzielle Zwecke verwenden. 

+ Keine automatisierten Abfragen Senden Sie keine automatisierten Abfragen irgendwelcher Art an das Google-System. Wenn Sie Recherchen 
über maschinelle Übersetzung, optische Zeichenerkennung oder andere Bereiche durchführen, in denen der Zugang zu Text in großen Mengen 
nützlich ist, wenden Sie sich bitte an uns. Wir fördern die Nutzung des öffentlich zugänglichen Materials für diese Zwecke und können Ihnen 
unter Umständen helfen. 

+ Beibehaltung von Google -Markenelementen Das "Wasserzeichen" von Google, das Sie in jeder Datei finden, ist wichtig zur Information über 
dieses Projekt und hilft den Anwendern weiteres Material über Google Buchsuche zu finden. Bitte entfernen Sie das Wasserzeichen nicht. 

+ Bewegen Sie sich innerhalb der Legalität Unabhängig von Ihrem Verwendungszweck müssen Sie sich Ihrer Verantwortung bewusst sein, 
sicherzustellen, dass Ihre Nutzung legal ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass ein Buch, das nach unserem Dafürhalten für Nutzer in den USA 
öffentlich zugänglich ist, auch für Nutzer in anderen Ländern öffentlich zugänglich ist. Ob ein Buch noch dem Urheberrecht unterliegt, ist 
von Land zu Land verschieden. Wir können keine Beratung leisten, ob eine bestimmte Nutzung eines bestimmten Buches gesetzlich zulässig 
ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass das Erscheinen eines Buchs in Google Buchsuche bedeutet, dass es in jeder Form und überall auf der 
Welt verwendet werden kann. Eine Urheberrechtsverletzung kann schwerwiegende Folgen haben. 

Über Google Buchsuche 

Das Ziel von Google besteht darin, die weltweiten Informationen zu organisieren und allgemein nutzbar und zugänglich zu machen. Google 
Buchsuche hilft Lesern dabei, die Bücher dieser Welt zu entdecken, und unterstützt Autoren und Verleger dabei, neue Zielgruppen zu erreichen. 



Den gesamten Buchtext können Sie im Internet unter http : //books . google . com durchsuchen. 



6 

tu 



BÜSTONIENSIS 



:>l:rÄ'\T-jnvi)(jt'i:;i^ 




1^ 



,.. ^■., ,» ^.. ^rt.. 



SE^S 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



6 



BÜSTON'IliNSIS 



b # I* tf #1%*» ■ ^■it ir p * »-^»^i» ^ m * !> w !i m ¥ ifiFiH*j 



^mA'xT-n'nntjc'i-:!'^ 




Digitized by 



Google 



r 



?' 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



JAHRESBERICHT 

ÜBBB DIE 

LEISTUNGEN UND FORTSOHßlTTB 
AUF DEM GEBIETE DER EREBANECNGEN 

0ES 

UROGENITÄLAPPARATES 

BEGRÜNDET YON 

WEIL. PROF. DE. IL HITZE üot Db. S. JACOBT-BERLIN 

HERAUSGEGEBEN YON 

PiiT.-Dos. Dr. ALBU-Berlin, Prof. Dr. R. da BOIS-RETMOND-BerUn, Dr. C. P. G. B080H- 
Haag, Prof. Dr. C. BETTNI-Neapel, Dr. JUL. CITRON-Berlin, Dr. L. DANELIÜS-Berlin, 
Dr. A. FRYSZlfAN-Wanchan, Dr. B. GLASEEFELD-Berlin, Prof. Dr. GMEINER-Gießen, 
Saniatsrat Dr. H. GOLDSCHMIDT-Berlin, Dr. G. van HOUTUU-Haag, Dr. 8. JAOOBT- 
Berlin, Prof. Dr. KAREWSKE-Berliii, Dr. KLOPFER-St. Peteraborg, Dr. R. KNORR-Berlin, 
Piof. Dr. A. KOLLM ANN-Leipzig, Prof. Dr. ALI EROGIUS-HelsiiigforB, Dr. M. KROTOS- 
ZYNER-San Fransiaoo, Dr. HEINRICH LANDAÜ-Berlin, Dr. K. MARKÜS-Stockholiii, 
PriT.-Doz. Dr. XELCHIOR-Kopeiüiagen, Sa]i.-Rat Dr. ALBERT MOLL-Berlin, Prof. Dr. L. 
A. Nl^KAM-Badapeat, PriT.-Dos. Dr. von NOTTHAFFT-Mflnoheii, Prof. Dr. J. PAGEL- 
Barlin, Prof. Dr. P. FRDR. RICHTER-Berlin, Priv.-Dos. Dr. FR. SAMBERGER-Prag, 
Priv.-Doz. Dr. 0. SIMON-Kaarlsnilie, Prof. Dr. SÜABEZ de MENDOZA-Madrid, Dr. JTTL. 
TOGEL-Berlin, Dr. A. v. WAHL-Petersbnrg, Priv.-Doz. Dr. WESTENHOEFFER-Berlin, 
Saniatsrat Dr. H. WOSSIDLO-Berlin, 

UND UNTER MITWIRKUNG YON 

J. ALBARRAN- Paris, A. BIER-Beriin, H. F^NWICK- London, 
A. von FRISCH-Wien, H. KÜMMELL-Hamburg, H. YOUNQ-Baltimoro 

REDIGIERT YON 

PROF. D»^ A. KOLLMANN ™d D^ S. JACOBT 

IN LEIPZIG IN BERLIN 

n. JAHRGANG 
BERICHT ÜBER DAS JAHR 190« 




BERLIN 1907 

VEßLAG VON S. KARGER 

EARLSTRASSS 16 



Digitized by 



Google 




Alle Rechte vorbehalten. 



cataicc:.:::d [ 
JAN 27 1907 

E. H, B. 



A. Hopfer, Barg b. M. 



Digitized by 



Google 



< 



Vi)rwort 



Hiennit überreichen wir den IL Jahrgang unseres „Jahresberichtes 
fiber die Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Erkrankungen 
des Urogenitalapparates" in erheblich erweitertem Umfange unseren Fach- 
genossen. 

Die überraschend günstige Aufnahme, die sein Vorgänger gefunden hat, 
läßt uns hoffen, daß auch dem vorliegenden Jahrgange eine gleiche An- 
erkennung beschieden sein wird. Wir halten uns um so melur zu dieser 
Hoffnung berechtigt, als wir neben dem Streben, alle begründeten Wünsche 
der Kritik zu erfüllen, auch bemüht waren, den Umfang des Jahresberichtes 
zu erweitem. Diese Erweiterung ist nicht etwa die Folge einer größeren 
Weitherzigkeit in der Auswahl dessen, was für die Aufnahme in Frage 
kam, sondern hauptsächlich durch die erfreuliche Tatsache bedingt, daß 
Herr Prof. Dr. Gmeiner-Gießen es übernommen hat, die auf dem Gebiete 
der Tiermedizin in den Jahren 1905 und 1906 erschienenen Publikationen, 
soweit sie in dem hier vorgezeichneten Eahmen für die Humanmedizin 
Interesse und Anregung bieten, in einem besonderen Kapitel zu bearbeiten. 

Die Anordnung des Stoffes ist im großen und ganzen die nämliche 
geblieben. Neu hinzugekommen ist außer dem vorher erwähnten Kapitel 
noch ein Bücherkapitel. Neben den Leistungen des Jahres 1906 sind auch 
diejenigen von 1905, welche nicht mehr im vorigen Jahrgange Aufnahme 
finden konnten, in die diesmalige Zusammenstellung ergänzend mit auf- 
genommen worden. 

Dem außerordentlichen Interesse, das unsere Mitarbeiter dem Jahres- 
bericht entgegenbringen, ihrer Pünktlichkeit, sowie dem Entgegenkommen 
des Herrn Verlegers vei'danken wii- es zum großen Teil, daß der Jahres- 
bericht in diesem Jahre so früh erscheinen konnte. Wer jemals mit 
biblibgraphischen Arbeiten zu tun gehabt hat, wird es begreiflich finden, daß 
uns dies mit besonderer Genugtuung erfüllt. 

Allen, die uns durch Zusendung von Büchern, Sonderabdrücken und 
Keferaten unterstützt haben, sagen wir unsem verbindlichsten Dank Wir 
richten an die Freunde unseres Jahresberichtes, besonders an die im Aus- 
lande wohnenden, auch dieses Mal die ergebene Bitte, durch recht baldige 
Mnsendung der einschlägigen Publikationen (an die Adresse : Dr. S. Jacoby, 
Berlin W15, Joachimsthalerstr. 37) die Ausai-beitung des Berichtes für das 
kommende Jahr gleichfalls fördern zu helfen. 

Berlin und Leipzig, Juni 1907. 

Jacoby. KoUmaim. 
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a) Nieren und Harnleiter. 

Haber (8) beschäftigt sich mit dem Ursprung der Arteriolae rectae 
in der Säugetiemiere. Diese Arterienäste sind ziemlich gerade, kleine Arterien 
(Arteriolae) und Kapillaren, die von der Nierenrinde durch die sogenannte 
Grenzzone zur Markzone verlaufen. Eine Durchsicht der Literatur führt 
den Verfasser zu folgender Klassifikation der Ansichten über den Ursprung 
dieser Arterienäste: 

1. Sie entspringen von den abführenden Ästen der Glomeruli, die in 
dem tieferen Teil der Rindenschicht liegen. 

2. Sie sind Abzweigungen kleiner Arterienäste, welche direkt von 
größeren Ästen der Nierenarterien abstammen und als Arteriolae rectae verae 
bezeichnet werden. 

3. Sie entspringen aus dem Kapillametz, das sich in der tiefen Schicht 
der Rindenzone befindet. 

4. Am meisten Anhänger findet eine Kombination der soeben wieder- 
gegebenen Ansichten, nämlich daß manche der Arteriolae rectae direkt von 
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2 1- Anatomie. 

den größeren Ästen der Nierengefäße entspringen (Arteriolae rectae verae), 
daß andere Zweige der abführenden Glomerulusgefäße (Arteriolae rectae 
spuriae) sind, und daß wieder andere dem Netzwerk entstammen, das die 
Hamkanälchen im unteren Teil der Kindenschiclit umgibt. — 

Zur Untersuchung dieser Verhältnisse hat Hub er Säugetiemieren 
injiziert. 10 Minuten nach Beendigung dieser Prozedur wurde das Organ 
zerschnitten und die Stücke für 24 Stunden in 75prozentige Salzsäure gelegt. 
Dadurch wurde das Gewebe derartig mazeriert, daß man es fortwaschen 
konnte, so daß nur die Abgüsse der Gefäße übrig blieben, die nun studiert 
wurden. 

Es wurde festgestellt, daß bei der Eatte, dem Kaninchen, der Katze 
und dem Hunde in der Tat sämtliche Arteriolae rectae Zweige der ab- 
führenden Glomerulusgefäße sind. Nur hier und dort, namentlich beim Hunde, 
erscheinen einige Arteriolae rectae als Zweige, die direkt aus einem gi-ößeren 
Nierengefäfle entspringen. Es scheint sich auch zu ergeben, daß diese 
Arteriolae verae in einem bestimmten Stadium ihrer Entwicklung abführende 
Glomerulusgefäße sind. — 

Diese Tatsachen führen zu der Annahme, daß das ganze, die verschiedenen 
Abschnitte der Hamkanälchen umspülende Blut das Kapillametz der Glomeruli 
passiert hat und aller Wahrscheinlichkeit nach in bezug auf seinen Wasser- 
gehalt und die sonstigen Bestandteile sehr wesentlich verändert ist. 

Dalous und Serr (3) haben sich mit den histologischen Veränderungen, 
die in der arbeitenden Niere vor sich gehen, beschäftigt. 

Wie sie angeben, hat man die von manchen Autoren (Van der 
Stricht, Disse, Nicolas, van Gebuchten) beobachteten und von ihnen 
mit der Nierenfunktion in Beziehung gebrachten Strukturveränderungen der 
gewundenen Hamkanälchen als Folge der Fixationsmethoden gedeutet. In- 
dessen haben die Verfasser beim Studium der Nieren von Tieren unter 
mancherlei Bedingimgen (gewöhnliche Emähnmg, reichliche Wasserzufuhr, 
Darreichung von diuretischen Mitteln) und unter Anwendung verschiedener 
Fixationsmethoden folgende Beobachtungen machen können: 

1. Beim Tier mit künstlich hervorgemfener Diurese findet man, daß 
bei einer großen Zahl von Hamkanälchen das Protoplasma der Epithelzellen 
durchsichtiger erscheint. Andere Hamkanälchen fallen auf durch ihr er- 
weitertes Lumen und durch Abplattung der Epithelialauskleidung. Beim 
normalen Tier finden sich diese Veränderungen auch, aber in viel geringerer 
Anzahl. 

2. Das cytologische Studium läßt am Epithel der gewundenen Harn- 
kanälchen Veränderungen erkennen, welche sich auf den Zellkörper, die 
Flimmerbekleidnng und den Zellkern erstrecken. Sie nehmen zu mit dem 
Ansteigen der Diurese, gleichgültig ob diese durch vermehrte Wasserzufuhr 
oder auf medikamentösem Wege (Theobromin) erreicht ist. 

In der Nähe des Zellkems wird das Protoplasma durchsichtiger und 
ist durchsetzt von Granulationen. Die Flimmerbekleidung buchtet sich nach 
dem Lumen zu aus und ' schwindet. Der Kern wird in seinen Konturen 
unregelmäßig und das veränderte Chromatin zeigt eine geiingere Affinität 
zu Farbstoffen. Man findet Zellen, in welchen die zu einer Membran reduzierte 
Flimmerbekleidung durchbrochen ist. Der Kern und protoplasmatische 
Granulationen sind in das Drüsenlumen hineingefallen. — Bei den in Diurese 
befindlichen Tieren findet man diese Granulationen und Keme in den Bellini- 
schen Schläuchen. Die Veränderangen des Cytoplasma können auf die Gegend 
unter dem Kern begrenzt bleiben. Dieser zeigt alsdann keine Alteration 
und wird auch nicht ausgestoßen. Als Folge der beschriebenen Veränderungen 
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werden regelrechte Lücken in der Epithelbekleidnng der Hamkanälchen 
beobachtet. Sie finden sich nicht in allen, noch sind sämtliche Zellen ein 
und desselben Eanalzuges betroffen. Diese Eigentümlichkeit gestattet es, 
die verschiedenen anatomischen Elemente der gewundenen Hamkanälchen 
auseinander zu halten. — 

Die schon erwähnte Abplattung des Epithels und Erweiterung des 
Eanallumens fand sich haupstächlich in der Markzone, auffallend selten in 
der Bindenzone. Sie sind der Ansicht, daß die so veränderten Kanälchen 
dem absteigenden Teil der Henle'schen Schleifen entsprechen. 

Feit (4) hat an 26 Frauenleichen Untersuchungen über die Beziehungen 
der Ureteren zu den Organen des kleinen Beckens vorgenommen. Er hat 
dreierlei verschiedene Verfahren eingeschlagen: Er hat die Leichen mit 
Chromsäore injiziert, andere hat er gefrieren lassen und einen Teil endlich 
24 Stunden nach dem Tode seziert. Ureteren und Harnblase wurden vom 
Ureter aus injiziert. — Beim Abgang vom Nierenbecken beträgt die Ent- 
fernung der Ureteren von einander 6,5—9 cm, beim Eintritt in das kleine 
Becken 5,5 — 7 cm. Die Harnleiter verlaufen in der Bauchhöhle im sub- 
peritonealen Bindegewebe und sind vom Peritoneum bedeckt, sie kreuzen 
sich mit den Aa. und Yv. spermaticae. Der abdominale Teil des rechten 
Ureters liegt in seinem Beginn hinter dem absteigenden Teil des Duodenums. 
Im weiteren Verlauf liegt er unter dem Mesenterium des Colon ascendens 
nnd unter dem parietalen Blatt des Peritoneums. Hier liegen nur Dünn- 
darmschlingen über ihm. Im Becken liegt der Ureter entweder unter dem 
Mesocoecum oder unter dem Coecum selbst. Der linke Ureter verläuft nach 
dem Abgang von der Niere hinter der Flexura duodeno-jejunalis, ist dann 
von Dünndarmschlingen bedeckt und liegt im Becken hinter der Flexura 
sigmoidea. 

Bei Erkrankungen der Ovarien ändern sich die topographischen Be- 
ziehungen der Harnleiter zu den Organen des kleinen Beckens sehr er- 
heblich. Der obere Pol des Ovariums liegt an der Kreuzungsstelle von 
Ureter und Art. hypogastrica. Diese Lage muß sich ändern bei Ver- 
lagerungen der Gebärmutter. Ist sie seitKch verschoben, so liegt das 
Ovarium derjenigen Seite höher, nach welcher die Verschiebung statt- 
gefunden hat. Bei tieferer Lage wird der Ureter vom Ovarium verdeckt. 
Bei Rückwärts- oder Vorwärtsbeugung des Uterus bildet, wenn der Fundus 
uteri auf der Blase aufliegt, der Ureter die untere und hintere Grenze der 
Fossa ovarii. Diese Verhältnisse sind bei der Exstirpation von Ovarial- 
gcschwülsten von Wichtigkeit. — Bei tiefer Lage des Ovariums bestehen 
häufig Verwachsungen mit der Scheide des Ureters, die leicht zu trennen sind. 

Der Ureter kreuzt die laterale Partie der Basis des Lig. latum, dringt 
in das parauterine Gewebe und den Venenplexus und kommt in die Nähe 
der Art uterina. Der absteigende Teil der Arterie und des Ureters liegen 
ziemlich dicht beieinander. Der Operateur darf nicht zu tief in das Lig. 
lat. und nach außen vordringen, dann lassen sich Verletzungen vermeiden. 
Es ist zu beachten, daß der Plexus venosus der Blase und des Uterus durch 
Bindegewebe fest mit dem Ureter verbunden ist. Wenn der Uterus sich 
gesenkt hat und unterhalb der Blase liegt, so schiebt er sich zwischen die 
konvergierenden unteren Abschnitte der Ureteren ein. Aus diesem Grunde 
würde es bei vaginaler Totalexstirpation weniger gefährlich sein, den Schnitt 
durch das seitliche Scheidengewölbe zu führen, da im vorderen Gewölbe 
der Uterus der Blase und den Harnleitern so nahe benachbart ist, daß 
Verletzungen dieser Organe außerordentlich leicht möglich sind. Der Ver- 
fasser kommt zu folgenden Schlüssen: ^^ 
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1. Die größte Entfernung zwischen dem linken Harnleiter und dem 
Gebärmutterhals schwankt zwischen 1,5 und 2 cm, die kleinste zwischen 
6 und 7 mm. Die gi'ößte Entfernung des rechten Ureters vom Gebär- 
mutterhalse schwankt zwischen 2 und 3 ein. 

2. Die Entfernung zwischen den Ureteren und dem Gebärmutterhalse 
nimmt nach oben zu, so daß dieselbe bereits auf der Höhe des Isthmus 
zwischen 2 und 2,5 cm links und 2 — 3 cm rechts schwankt bei normaler 
Lage des Uterus. 

3. Bei vaginaler Entfernung des Uterus ist es ungefährlicher, einen 
4 — 5 cm langen transversalen Schnitt nahe dem Gebärmutterhalse zu führen, 
wenn der Uterus normal liegt. Ist er gesenkt, so muß der Schnitt in das 
laterale Scheidengewölbe verlegt werden. 

4. Die topographischen Beziehungen der Harnleiter zum Uterus sind 
um so engere, je mehr der Uterus gesenkt oder seitlich verlagert ist. 

5. Der linke Ureter verläuft stets näher zum Uterus als der rechte. 

6. Eine Verletzung des Ureters bei Durchschneidung des Lig. lat. ist 
weniger gefährlich als bei der Durchschneidung des Scheidengewölbes. 

7. Bei Anlegung von Ligaturen am Lig. lat. kann, wenn man in einer 
Entfernung von 1 — 2 cm vom Gebärmutterhalse durch das laterale Scheiden- 
gewölbe vordringt, der linke Ureter häufiger gefaßt werden als der rechte. 

8. Die Ureteren lassen sich stumpf loslösen, aber nur in gewissen 
Grenzen. 

9. Die Ureteren lassen sich mit dem Finger bis zum vorderen Blatt 
des Lig. lat. verschieben. Der Teil des Harnleiters, der im parauterinen 
Venenplexus verläuft, läßt sich schwer ablösen: Das ist das Punctum fixum 
der Ureteren, das der Höhe des Überganges des Corpus uteri in die Cervii 
entspricht. 

10. Bei Verletzung des Uterus in der rechten oder linken Beckenhälfte 
verschieben sich die Ureteren verhältnismäßig wenig, da sie durch den 
unteren Teil des Lig. lat. fixiert sind. 

11. Die Ablösung des Uterus vom Venenplexus muß vorsichtig geschehen, 
da bei Anlegung einer Ligatur nach Verletzung der genannten Gefäße leicht 
der Harnleiter mitgefaßt werden kann. 

12. Der rechte Ureter liegt immer näher am Mastdarm als der linke. 
Hewitt (7) fand unter 2500 Autopsien 16 Fälle von Nekrose des Nieren- 
epithels bei Infektionen und Intoxikationen. 

In 5 Fällen handelte es sich um akute gelbe Leberatrophie — darunter 
eine Frau mit perniziösem Schwangerschaftserbrechen, in den übrigen um 
Magenkarzinom mit Streptokokkeninfektion nach Probelaparotomie, Tonsillitis, 
Pleuritis, Alkoholismus usw. Bakteriologisch wui-de in jedem dieser Fälle 
bis auf einen Streptokokken oder Bacterium coli gefunden. 

Die Niere war jedesmal durch ein Gift affiziert worden, das die em- 
pfindlichen Epithelzellen so schnell zerstörte, daß es keine Zeit zu ii-gend 
einer Reaktion hatte. Die Läsion der Niere ist analog den Lebernekrosen. 

(Knorr.) 

Moschini (10) weist darauf hin, wie sehr begrenzt unsere Kenntnisse 
bezüglich der Anlage des Bindegewebes seien, welches in den Capsulae 
subrenales sich befindet und erläutert die Resultate seiner Untersuchungen, 
die auf der Anwendung der photographischen Methode Gayals fußen. 
Er fixierte die Stücke in einer 25 böigen Formalinlösung, beließ sie 
darauf ca. 10—15 Tage lang in einer l®/oigen salpetersauren Silberlösung, 
vor ihrer Reduktion mittels Hydrochinon; auf diese Weise hat Verf. ein 
System zarter Bindegewebsbündel zur Anschauung bringen können, welche 
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feine Netze bilden nnd hauptsächlich um die Drüsengefäße herum verlaufen. 
Außerdem konnte er, mittels der wenig modifizierten schwarzen Reaktion, 
beobachten, daß das Bindegewebe in der Capsula subrenalis weitläufig ver- 
breitet ist, ein Resultat, welches im Widerspruch stand zu den bisher 
geltenden Ansichten, die auf Präparaten beruhten, deren Färbung mittels 
der zum Nachweis des Bindegewebes in den Organen gewöhnlich angewandten 
Methoden bewerkstelligt wai\ 

Zum Schluß hat Verf. stets mit Hilfe der schwarzen Reaktionsmethode 
nachgewiesen, daß in diesen Drüsen zwei distinkte Zellenkategorien vor- 
handen sind: die eine klein, mit zahlreichen Verlängerungen versehen, 
die Verf. als Stütz-Bindegewebszellen ansieht; die andere größer, fein, 
lamellenartig, konkav oder fast zusammengezogen. Über ihre Natur spricht 
er sich nicht bestimmt aus, obgleich er es für sehr wahrscheinlich hält, daß 
es sich hier um Elemente des Endothels handle. (Bruni.) 

b) Blase und Prostata. 

Paterson (12) bespricht nach einem kui*zen Überblick über die Lage 
und Befestigung des Rektums im Becken die gleichen Verhältnisse bei den 
Urogenitalorganen. 

Der ventrale Teil der Beckenhöhle stellt an seinem Boden ein häutiges 
Diaphragma dar, welches beim Manne die Urethra prostatica, bei der Frau 
die Urethra und Vagina fixiert und >umgibt. Dieses Diaphragma bildet 
rückwärts eine halbmondförmige Falte, welche sich zu beiden Seiten der 
Prostata bezw. der Vagina nach hinten und auswärts umschlägt, um sich 
dicht an der Spina ossis ischii an der Beckenwand festzuheften. Es besitzt 
einen ausgesprochen konkaven hinteren Rand, welcher in der Nähe der 
Eingeweide von zahlreichen (prostatischen oder vaginalen) Gefäßen und 
Nei'ven durchbohrt ist. — 

Durch die Anheftung an der Spina ischii bildet die Beckenfascie 2—3 
mehr oder weniger deutlich ausgebildete Bänder, welche nach vorn und 
oben ausstrahlen. Am meisten ausgeprägt ist die „weiße" Linie, ein festes 
Band, das wie eine Bogensehne zwischen der Spina ossis ischii und der 
Symphyse ausgespannt ist. Der Hauptzweck dieses Fascienbandes ist, 
die Urogenitalorgane zu befestigen. 

Unterhalb dieser „weißen Linie" senkt sich die Beckenfascie abwärts 
auf das Perineum, auf die dem Beckenraum zugekehrte Fläche des M. 
levator ani und bildet den Seitenteil der Prostatakapsel oder bei der Frau 
den Überzug der Urethra und Vagina. Von der Spina ischii biegt die 
erwähnte Falte nach vorn und innen um, den Befestigungsapparat für die 
Urogenitalorgane bildend. Die Fascie läßt hier eine obere und untere 
Schicht erkennen, die hinten zusammenhängen; das obere Blatt ist seitlich 
an der weißen Linie angeheftet, es bedeckt die obere Fläche der Prostata 
und den Blasenboden, bei der Frau die Urethra und bildet das eigentliche 
Band der Blase. Es steht vom in Verbindung mit dem Ligamentum pubo- 
prostaticum. Das untere Blatt hat eine seitliche Verbindung mit der 
(ischio-perinealen) Beckenfascie, unabhängig von der Anheftung des oberen 
Blattes. Es geht nach innen uuter die Prostata oder die Vagina und 
verbindet sich mit der hinteren Schicht des Ligamentum trianguläre, 
welches vom die Kapsel der Prostata vervollständigt. Dieses untere Blatt 
ist die Ursache für die unvollständige Ausbildung der Scheide, für die 
Vasa deferentia und die Samenblasen. Es bildet übrigens auch die vordere 
Grenze des Rektalkanals. 
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Während so das Rektum im dorsalen Teil des Beckenraumes frei 
liegt, sind im ventralen Teil des Beckenbodens Urethra und Vagina fest 
fixiert durch ischio-pubische und ischio-perineale Züge der Beckenfascie, 
deren Anordnung eng mit dem Bandapparat des Perineums verbunden ist. 

Es besteht weiter ein bemerkenswerter Unterschied zwischen den 
tiefen Partien des Beckenbodens. Der dorsale Teil erstreckt sich bis zum 
Niveau des Analkanals. Der ventrale Teil ist begrenzt durch das membra- 
nöse Diaphragma, welches Prostata und Urethra (auch die Vagina) befestigt, 
jedoch die Blase (ebenso wie den Uterus) freiläßt und ihnen so die Mög- 
lichkeit gibt, sich ungehindert auszudehnen. 

Thomson -Walker (13) hat seit dem Wiederaufkommen der Operationen 
an der Prostata systematische Studien über die Anatomie dieses Organs 
getrieben. — Die Prostata liegt lose in einer Fascienscheide, nur am Apex 
ist sie verwachsen mit dem quergestreiften Muskel, der die Urethra umgibt. 
Der Verfasser unterscheidet nach dem Vorgange von Thompson die Fascien- 
scheide von der eigentlichen Kapsel, welche das eigentliche Drüsengewebe 
unmittelbar umgibt. Die Scheide stammt her von der retrovesikalen Schicht 
der Beckenfascie. Diese begleitet den oberen Teil des M. levator ani und 
gelangt so auf die Seitenfläche der Verbindung zwischen Blase und Prostata, 
wo sie sich fest anheftet. Ein Blatt der Fascie geht von hier auf die Blase 
über und bedeckt sie, während eine andere starke Schicht sich auf den 
seitlichen Teil der Prostata legt und den Seitenteil der Scheide bildet. Die 
Anheftungslinie der Fascie geht an der Seite der Pi-ostata in Höhe der 
Verbindung mit der Blase entlang, dann senkrecht nach unten an die 
Front des Organs und durchquert in ihrer Fortsetzung die Mittellinie. Die 
vordere Fläche der Prostata zwischen den beiden vertikal verlaufenden 
Umschlagslinien ist von einer besonderen Lage der Fascie bedeckt, die 
hintere Fläche von einer Schicht, die sich von der rekto-vesikalen Fascie 
abzweigt. Sie ist an der Basis fest mit der Prostata verwachsen. Ihre 
Verlängerung nach oben bedeckt die Samenblasen, die Vasa deferentia und 
geht auf die Rückwand der Blase über. 

Beziehungen zwischen Prostata und Blasenboden. 

Die Prostata ist an ihrer Basis mit der unteren Fläche der Blasenwand 
verwachsen. Die Zone des Blasenbodens, unter welcher die Prostata liegt, 
umschließt in Gestalt eines Ovals mit querliegender Längsachse den Meatus 
internus. Das Trigonum der Blase ist kein künstlich konstruiertes Dreieck, 
sondern wird deutlich markiert durch den Verlauf der Muskelfasern. — 
Die weiteren Beziehungen des Blasenbodens zur Prostata lassen sich am 
Besten an Mikrotomschnitten studieren. Wenn man den Muskel untersucht, 
der direkt über der Basis der Prostata liegt, so findet man, daß seine An- 
ordnung sich beträchtlich von der der Blasenwand unterscheidet. Wenige 
Fasern der äußeren Längsschicht vermischen sich mit der Muskelbedeckung 
und dem glatten Muskel des Prostatagewebes. Die Ringschicht der Blasen- 
muskulatur wird ersetzt durch eine dichtere Faserschicht, die — wenn auch 
ringförmig angeordnet — doch leicht von jener unterschieden werden kann. 
Sobald diese Schicht die Urethra erreicht, wird sie voluminöser und bildet 
eine dicke Barre hinter der Urethralöffnung. Von hier aus setzt sie sich 
fort als eine dünne Ringmuskellage, welche die Urethra umgibt. Der Verfasser 
hat früher diese ganze Muskelschicht als Sphinkter angesehen, ist aber jetzt 
mit Frisch und Zuckerkandl der Ansicht, daß nur die erwähnte Muskel- 
barre so aufzufassen ist. Die Grenzen der glatten Prostata-Muskulatur und 
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der darüber liegendeo Mnskelschicht des Triganums lassen sich auch mikro- 
skopisch nicht scharf feststellen, da eine Yermischnng der Faseln eintritt. 

Der quergestreifte Muskel der Prostata. 
Nach Entfernung der Prostata sieht man, daß ein Ring von quer- 
gestreiften Muskeln die Urethra an ihrem Beginn umgibt. Es ist ein Teil 
des M. compressor urethrae. Wenn man ihn aufwärts verfolgt, so sieht 
man, daß er den vorderen, oberen Teil der Prostata eine kur^e Strecke 
bedeckt, sich auf beiden Seiten an die Fascie anheftet und auch noch in 
die Tiefe senkt Auf einem Schnitt durch die Prostata in Höhe des Vehi 
montanum sieht man eine dünne, aber deutlich erkennbare Schicht von ge- 
streiftem Muskel zwischen dem Organ und dem vorderen Blatt der Scheide. 
Thomson-Walker hatte Gelegenheit, bei einer Sektion zwei Jahre nach einer 
Prostatektomie diesen Muskel zu untersuchen und fand ihn Wesentlich stärker 
als sonst. Er glaubt daher, daß er nach der suprapubischen Prostatektomie 
einen sehr wesentlichen, vielleicht den Hauptanteü am Verschluß der Blase 
habe. Nach Ansicht des Verfassers ist das ein wichtiges Argument gegen 
die perineale Drainage nach der suprapubischen Prostatektomie, und gleich- 
zeitig wird so die Tatsache erklärt, daß Inkontinenz häufiger nach der 
perinealen als nach der suprapubischen Operation auftritt 

Der Plexus prostaticus. 
Die Beziehungen des Venenplexus zur Prostata sind für den Chirurgen 
ein Gegenstand von vitalem Interesse- Die Vena dorsalis penis geht unter 
dem Schambeinbogen nach rückwärts und verschwindet in dem Gewebe, das 
die Vorderfläche der Prostata bedeckt Wenn man den weiteren Verlauf 
nach Entfernung der Beckenorgane studiert, so findet man, daß die Vene 
als ein einzelner Stamm oder geteilt weiterzieht. Die Öffnungen dieser 
Kanäle sieht man an der Vorderseite der Prostata genau unterhalb der 
Linie, an welcher die viscerale Schicht der Beckenfascie das Organ trifft. 
Beim Aufschlitzen der Venen findet man eine Anzahl Kanäle, welche an 
der Vorderfläche der Prostata liegen, sie verlaufen nach der Basis der Dräse 
und kommunizieren miteinander durch laterale Äste. An der Basis verlaufen 
außen eine Anzahl kleinerer venöser Kanäle zu beiden Seiten der Verbindung 
der Prostata mit der Blase und bilden so eine Figur, die dem Buchstaben Y 
ähnelt. Der vertikale Schenkel liegt an der Vorderfläche der Prostata^ 
während die Arme des Y die Verbindung zwischen Blase und Drttse auf 
beiden Seiten umgreifen. Der senkrechte Schenkel stellt den Plexus prostaticus 
dar, während die Arme die Hauptkanäle der vesiko-prostatischen Plexus 
sind. Die Zahl der Venen variiert sehr beträchtlich. An dem hinteren 
Teil der Prostata stehen die vesiko-prostatischen Plexus in Beziehung zu 
den Samenblasen, den Vasa def erentia und dem unteren Teil der Harnleiter. 
Sie nehmen die Venen auf, welche diese Gebilde begleiten. Der Plexus 
prostaticus kommt nur an der Vorderfläche der Prostata in Beziehung zum 
Organ; der Plexus vesico-prostaticus liegt überhaupt oberhalb des Niveaus 
der Drüse. Femer ist der Plexus prostaticus eingebettet in die Fasern der 
dicken vorderen Schicht der Scheide und liegt nicht -- entgegen der all- 
gemein herrschenden Ansicht — zwischen der Scheide und der Kapsel. Die 
Bedeutung dieser Tatsachen für den Chirurgen liegt auf der Hand: Bei der 
perinealen Prostatektomie wird die hintere Fläche der prostatischen Scheide 
freigelegt und eingeschnitten und so trifft man nicht auf Venen von Be- 
deutung. Bei der suprapubischen Operation hat bis vor kurzem die Gefahr 
der Blutung für sehr bedrohlich gegolten. Wenn aber tatsächlich die venösen 
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Kanäle an der Vorderseite der Prostata zwischen den Schichten der Fascie 
liegten und nicht zwischen der Scheide und der Kapsel verlaufen, so ist der 
Beweis für die Zulässigkeit der Operation erbracht. 

Die Urethra prostatica. 
Auf Grund von Untersuchungen an Sagittal- und Horizontalschnitten 
durch die Prostata ist Thomson-Walker der Ansicht, daß die pars prostatica 
urethrae kein gerader, vertikaler Kanal ist. Ein Schnitt in der Längsachse 
zeigt, daß der erste Teil, vom Blasenausgang bis zum Yeru montanum, aller- 
dings gerade und vertikal verläuft. Hi^ aber beginnt eine Krümmung nach 
vorwärts und der übrige Teil geht nach vom und abwärts. 

Die Anordnung des Drüsengewebes. 
Die DrüsenrtLume sind eingebettet in ein dichtes Stroma von glatter 
Muskulatur. An der Oberfläche des Organs befindet sich eine Zone, in 
welcher man keine Drüsenräume sieht. Die Fasern sind hier in ihrer An- 
ordnung mehr zirkulär als in irgend einem anderen Teile des Organs. Diese 
Stromaschicht ist die eigentliche Kapsel. Sie kann nicht entfenit werden, 
ohne die Drüsenelemente zu verletzen. In der Höhe des Veru montanums 
liegt die Drüse in 2 Hälften zu beiden Seiten der Harnröhre, und ein breites 
Band von Drüsengewebe verbindet auf der Rückseite diese Hälften. Der 
Wulst von Drüsengewebe, der zwischen den Ductus ejaculatorii vor ihrer 
Einmündung in die Urethra und dieser selbst liegt und die beiden Hälften 
verbindet, entspricht dem Mittellappen. In den vom Verfasser untersuchten 
Di-nsen fand sich aber keine Differenzierung dieses Teils zu einem selbst- 
ßtändigen Gebilde. 

Die Samenblasen. 

In den Präparaten von Thomson-Walker liegen die Samenblasen längs 
des oberen Eandes der Prostata und gehen in transversaler Richtung nach 
außen, ihre Enden sind leicht nach aufwärts gebogen. Übe? jeder Samen- 
blase befindet sich das zugehörige Vas deferens, dessen Ampulle auf dem 
oberen Rande der Samenblase ruht. Am äußeren Ende geht das Vas deferens 
etwas nach oben und kreuzt das untere Ende des Ureters. Die Samenblasen 
und Vasa deferentia sind durch eine derbe Fascienschicht mit der Blase 
verbunden. Das Peritoneum des Spatium recto-vesicale bedeckt die Vasa 
deferentia und die Samenblasen zui* Hälfte. Die letzteren können vom Rektum 
aus mit dem Finger erreicht werden. Sie liegen unter dem hinteren Teil 
des Trigonums. 

Die sehr lesenswerte Arbeit ist im Original durch zahlreiche Abbildungen 
wesentlich anschaulicher gestaltet als es im Referat wiederzugeben 
möglich ist. 

Caminiti (1) bespricht alle bisher erschienenen Arbeiten über die 
Lymphgefäße der menschlichen Prostata und, indem er auch die mannig- 
fach vorgeschlagenen Mittel, um die Lymphgefäße erkennbar zu machen, 
einer kritischen Würdigung unterzieht, kommt er zu dem Schluß, daß wir 
bis heute noch keine Methode besitzen, die zuverlässig und in allen Fällen 
anwendbar wäre, ein Mangel, der mehr der Struktur und Anordnung des 
Lymphgefäßsystems als der histologischen Technik zuzuschreiben ist. 
C. beschreibt ausführlich die von ihm angewandte Technik, die im Original 
nachgelesen zu werden verdient. (Silberlösungsinjektionen allein oder die- 
selben kombiniert mit Berlinerblau-Injektionen.) Der Arbeit wird eine 
Reihe guter Abbildungen beigefügt, die zeigen, daß die Verteilung der 
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Lymphgefäße in der Prostata variiert. Gegen die Spitze zu ist ihre 
Verteilung eine mehr einförmige, und die Gefäße erscheinen gleichmäßiger 
im Gewebe des Organs verteilt. In der mittleren Partie jedoch sind die 
Grefäße zahlreicher und ihre Verteilung ist vollständiger; gegen die Basis 
za endlich erscheinen die Lymhgefäße an Zahl ein wenig spärlicher, obwohl 
im allgemeinen von größerem Kaliber. Bei Betrachtung der Schnitte 
unter starker mikroskopischer Vergrößerung fällt eine Eigentümlichkeit 
auf, die allen Lymphgefäßen, ohne Unterschied in Volumen und Größe, 
gemeinsam ist, nämlich der gewundene und mehr unregelmäßige Verlauf 
im Vergleich zu den Blutgefäßen. Die Lymphgefäße sind alle bogen- 
förmig, und zwar derart, daß sie sich zuweilen nahezu einer Bosenkranzf orm 
nähern; sie haben ein sehr unregelmäßiges Kaliber und zeigen stets ein 
weiteres Lumen wie die Kapillargefäße und die Blutgefäßstämmchen. Die 
größten erscheinen an der Peripherie der Drüse als vereinzelte, verengerte, 
sehr unregelmäßige Röhren. Da die Gefäße sehr gut sichtbar sind, sieht 
man dieselben von einer Endothelschicht dargestellt, deren Zellkonturen 
vom Silbemitrat gefärbt sind. Die Zellen sind unregelmäßig rhombisch 
oder polygonal, oder langgestreckt, mit gezähnten Konturen, mit einem Proto- 
plasma, welches so feinkörnig ist, daß es homogen erscheinen kann. (Jacoby,) 

Chiarolanza (2), der die menschliche Prostata in den verschiedenen 
Lebensaltem untersuchte, unterscheidet in folgender Weise die elastischen 
Fasern: 

1. die otrikulären und periotrikulären Fasern; 

2. die Periurethralfasera; 

3. die Literlobulärfasem, d. h. jene, die sich in den Septen befinden, 
welche die verschiedenen Prostatadrüsen trennen; 

4. die Drüsenfasern, die wieder in jene der Drüsengänge und in die 
der einzelnen Drüsenträubchen zerfallen; 

6. die kapsulären Fasern, nämlich jene, die zu den Kapseln der 
Prostata gehören, (Bruni.) 

'Freund und v. Rosihom (5) bringen mit ihren für den gynäkolo- 
gischen Unterricht äußerst wertvollen Modellen auch eine Bereicherung 
unserer Kenntnisse über die Topographie von Blase und Harnleiter beim 
Weibe. Besonders instraktiv sind die Modelle II, III und IV, die den 
Verlauf des Ureters deutlich erkennen lassen und an denen die Ergebnisse 
der Arbeiten von Schwalbe sowie Halban und Tandler gut demonstriert 
werden können. (Knorr,) 

c) Entwicklungsgeschichte. 

1. Über den Verschluß des Eichelteils der Harnröhre. 
Faschkis (ll) knüpft an an die Untersuchungen von Tourneux, Nagel 
und Zuckerkandl. Er hat die Entstehung der männlichen Harnröhre an 
39 mensdilichen Embryonen, von denen er Serienschnitte gemacht hat, 
untersucht. Der Besprechung der Befunde vorausgeschickt ist folgende Er- 
klärung: „Die Glans penis ist von einem Epithel bedeckt, das nach Tourneux 
als Membrana balano-praeputialis bezeichnet wird und deutlich, analog dem 
Hautepithel, zwei Schichten erkennen läßt: eine periphere oberflächliche, aus 
mehreren Lagen bestehende, deren Zellen polygonal sind, spärliches Proto- 
plasma und einen rundlichen Kern haben, und eine zweite tiefliegende, an 
das Eichelmesoderm grenzende, aus einer Lage bestehende, deren Zellen 
länglich sind. Die Zellkerne sind stäbchenförmig, mit ihrem Längsdurchmesser 
senkrecht zur Oberfläche gestellt und viel intensiver als die äußere Lage 
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gefärbt. Die Epithelleiste (UrethraUeiste), deren Bestandteile die direkte 
Fortsetzung des Oberflächenepithels der Eichel darstellen, füllt die Urethral- 
rinne im Mesoderm aus; auch sie läßt deutlich die zwei Schichten des Epithels 
erkennen. Die tiefliegende Schicht der Membrana balano-praeputialis geht 
an den Bändern der Leiste im Bogen in die tiefe basale Zellschicht der 
letzteren über; alles was zentral von dieser einfachen Lage gelegen ist, 
sind große, blasige, schlecht oder gar nicht färbbare Zellen mit deutlichen 
Zellgrenzen." — 

Der Verfasser kommt bei seinen Untersuchungen zu folgenden Resul- 
taten: Die Urethralleiste wird im Penisschaft eher zur Rinne als in der 
Glans; die Ränder der Ui'ethralrinne verwachsen und damit ist die Harn- 
röhre gebildet. Diese Abtrennung der Harnröhre von der Oberfläche 
schreitet von hinten nach vorn vor. An der Grenze zwischen Eichel und 
Schaft vollzieht sich der Vorgang in der Weise, daß die Ränder der 
Urethralrinne nicht sofort, sondern nach Aussparung der sogenannten rauten- 
förmigen Grube, verwachsen, während vorne in der Glans die Urethralleiste 
noch als solche besteht. Statt dieser Grube ist bei älteren Embryonen eine 
schmale Spalte vorhanden, welche durch die langen parallel nebeneinander 
sich legenden Ränder der Urethralrinne begrenzt ist. P. fand die rauten- 
förmige Grube bei den meisten jüngeren Embryonen, aber auch bei einigen 
älteren (4 cm, 8 cm). Die Schließung der Rinne bezw. die Abtrennung der 
Harnröhre von der Oberfläche vollzieht sich von außen nach innen fort- 
schreitend. P. fand bei 6 cm langen und den meisten älteren Embryonen 
die Mündung der geschlossenen Harnröhre schon an der Eichelbasis. 

Bezüglich der Eichelhamröhre fand P. in seinen Präparaten folgendes: 
In der Glans bleibt die Urethralleiste lange bestehen und zwar in Zusammen- 
hang mit der Membrana balano-praeputialis. An der Eichelbasis zeigt sich 
jedoch bei den meisten Embryonen bis zu einer Länge von 8 cm eine Ab- 
trennung der Leiste von der Oberfläche in der Weise, daß die zwischen 
Eichelmesoderm und Membrana balanopraeputialis die Grenze bildenden 
Zylinderzellen, welche sich in die peripherste Schicht der Epithelien der 
Urethralleiste fortsetzen, an der ventralen Seite dieser letzteren von rechts 
und links sich mit einander vereinigen. Damit gleichzeitig rückt an dieser 
Stelle das Mesoderm gegen die Mittellinie vor. Es handelt sich somit um 
eine Abgrenzung des die Mesodermrinne füllenden Epithels gegenüber dem 
oberflächlichen der Membrana balano-praeputialis. In einzelnen Fällen ver- 
einigen sich auch die Mesodermzwickel mit einander, so daß an dieser Stelle 
der Epithelpropf der eigentlichen Harnröhre ringsum von Mesoderm um- 
geben ist. Die epitheliale oder mesodermale Brücke hat verschiedene 
Länge und liegt vor der rautenförmigen Grube mehr oder minder nahe der 
Eichelbasis. 

Der Endteil der Harnröhre hat folgendes Aussehen: Vom die, mit der 
Membrana balano-praeputialis zusammenhängende Urethralleiste, am Übergang 
der Eichel in den Schaft die rautenförmige Grube, zwischen Weiden eine 
epitheliale, selten eine mesodermale Abtrennung der Leiste von der Ober- 
fläche, vor und hinter dieser Brücke sind die Mesodermzwickel mehr oder 
weniger weit von einander getrennt. — 

Die Lumenbildung geht nach P. folgendermaßen vor sich: In den 
vorderen Partien der Harnröhi-e sieht man schon frühzeitig in dem Epithel- 
propf der Urethralleiste, sowohl Epithelperlen, als auch zuweilen Detritus- 
schoUen degenerierter Zellen enthaltende Lücken, durch deren Konfluieren 
das Lumen sich vergrößert; dabei ist aber das Oberflächenepithel bezw. die 
mehr peripher gelegenen Schichten dieser Zellen noch intakt. 
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P. stellt sich vor, daß durcli das Persistieren dieser epithelialen Ver- 
klebnng in einem späteren Stadium der Harn gezwungen würde, sich an 
der Basis der Eichel einen Ausweg zu suchen und so die häufigste Art der 
Hypospadie, die Hypospadia glandis zustande käme. P. kann jedoch aus 
seinen Befunden nur eine Hypothese für die Entstehung der Hypospadia 
glandis konstruieren, da er die genannte Verklebung nur an der genannten 
Stelle, nicht aber in der Pars cavemosa beobachten konnte. 

2. Drüsen der Harnröhre und lacuna magna. 

P. hat seine Untersuchungen über die Entstehung der Harnröhren- 
drüsen auf die vorderen Abschnitte der Harnröhre beschränkt. Sie er- 
gaben, daß sowohl die Entstehung der soliden Drüsensproßen als auch die 
der Lumina in diesen nicht regelmäßig und systematisch vor sich geht, daß 
vielmehr die Lokalisation und der Zeitpunkt der Entwicklung der Drüsen von 
individueUen Umständen abhängt. Nur so ist es begreiflich, warum sich 
bei gleich langen Embryonen auffallende Unterschiede in Zahl, Länge, Aus- 
sehen und Ebtwicklungsstadium der Drüsen zeigen. Die Lumenbildung in 
den soliden Drüsenzapfen geht in der Weise vor sich, daß offenbar durch 
degenerative Prozesse in diesen kleine, cystenartige Hohlräume auftreten. 
Dabei besteht keine Gesetzmäßigkeit, indem nicht vom Zentrum oder der 
Peripherie aus, sondern wahllos an diversen Orten diese Bildung beginnt. 
— Die Lacunae Morgagni entwickeln sich nicht erst post partum. P. fand 
schon bei 30 cm langen Embryonen ganz typische und wohl ausgebildete 
Lacunen und Schleimdrüsen. 

Die Lacuna magna steUt einen großen, verschieden langen, gewöhnlich 
ca. 1 cm hinter dem Orificium ext. mündenden Gang dar. Allerdings soll 
diese Entfernung der punktförmigen Mündung von dem Orificium ext. zwischen 
1 mm und 5 cm variieren. Diese Mündung ist von der Valvula f ossae navi- 
cularis bedeckt. Es folgt im Original eine tabellarische Übersicht über die 
die Lacuna magna betreffenden Befunde. Es geht daraus hervor, daß in 
den meisten Fällen eine Lacuna magna vorhanden, daß aber ihr ana- 
tomisches Bild sehr wechselnd ist. Im wesentlichen gleicht sie völlig den 
Laconae Morgagni. Daß sie besonders groß ist, trifft in der Mehrzahl 
der Fälle zu, jedoch besonders bei Embryonen ist der Größenunterschied 
kein auffallender. — 

Lichtenberg's (9) in den Monatsberichten für Urologie veröffentlichte 
Untersuchungen über die Morphologie des männlichen Urogenitalapparates 
decken sich mit der in Band I dieses Jahresberichts aufgeführten und vom 
Autor selbst referierten Arbeit. 
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a) Arbeiten zur Therorie der Nierenftmktion. 

Das Sammelreferat Asher's (4) sei hier besonders aufgeführt, weil es 
auf die Arbeit v. Rhorer's (s. vor. Jahrg.) ausführlich eingeht. Asher 
läßt die Angabe v. Rhorer's gelten, daß bei der Berechnung der osmo- 
tischen Arbeit die partiellen Konzentrationen berücksichtigt werden müßten. 
Eef. glaubt dem widersprechen zu müssen, weil nach den Grundgesetzen 
der Osmose die Arbeit nur von der Zahl der gelösten Moleküle, nicht von 
ihrer Art abhängen kann. Soweit überhaupt eine Berechnung der Arbeit 
durchzuführen ist, kann sie deshalb nur auf die Gesamtkonzentration ge- 
gründet werden. 

Asher gibt femer eine ausführliche Übersicht über die neueren 
Arbeiten, die seinen Gegenstand betreffen, nebst einem 195 Nummern um- 
fassenden Literaturverzeichnis. 
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Der Inhalt der Untersuchung von Filehne und Biberfeld (16) lä£t sich, 
so gewichtig er ist, in einem Satze wiedergeben: Durch eine intakte 
kolloide Membran findet keine Filtration statt. — Verff. konnten daher 
auch an einer Niere, in die Karminlösung unter höherem Druck als normalem 
Aortendruck eingespritzt wurde, keine Filtration beobachten. Übrigens 
ist mechanische Filtration offenbar auch dadurch ausgeschlossen, daß dem 
ganzen Bau der Niere nach zwischen Malpighischem Knäuel und Bow- 
manscher Kapsel keine Druckdifferenz bestehen kann, die doch die Vor- 
bedingung der Filtration bildet. 

Lamsr und Uayer (30, 31, 82) haben zum Teil mit Unterstützung von 
Fr. ßathery ihre Untersuchung fortgesetzt, und berichten darüber in 
derselben klaren, knappen Form wie über die früheren Arbeiten. 

A. Nachdem Verff. früher festgestellt haben, daß die Ausscheidung 
nicht von physikalischen Ursachen abhängt, sondern sich, wie sie es aus- 
drücken, als eine erstens aktive, zweitens eine elektive Tätigkeit erweist, 
betrachten jetzt die Verff. die Menge der Ausscheidung überhaupt, mithin 
die Wassersekretion. Das Wort „Polyurie" wii'd in der Regel so ge- 
braucht, als handelte es sich um bloße Vermehrung des Harns ohne irgend- 
welche andere Änderungen. Um zu entscheiden, ob dieser Fall wirklich 
vorkommt, muß die Sekretion in ihrer Beziehung zu Menge und Zusammen- 
setzung des Nierenblutes untersucht werden. Verff. bestimmen die Menge 
des die Nieren dui'chströmenden Blutes, indem sie um die Vena cava 
kardialwärts von der Niere eine von außen zuzuziehende Ligatur legen, 
durch eine Femoralis eine Kanüle in die Vena cava einschieben und die 
Bauchhöhle schließen. Nun kann zum Zweck der Messung die Vena cava 
vorübergehend geschlossen und das aus den Nierenvenen stammende Blut 
durch die Kanüle in ein Maßgefäß gelassen werden. Zugleich wird das 
Sekret durch einen Katheter abgeleitet, und aus der Carotis eine Blutprobe 
entnommen, um durch Trockenwägung den Wassergehalt des Blutes zu be- 
stimmen. Die Versuche ergeben, daß bei großen Dosen Zucker oder Koch- 
salz ins Blut die Nierendurchblutung verstärkt ist. Gleichzeitig ist die 
Sekretion vermehrt. Aber zwischen der Verstärkung des Kreislaufs und 
der der Sekretion besteht kein bestimmtes Verhältnis. Die Mengen Zucker 
und Kochsalz, die die Durchblutung im gleichen Maße verstärken, erhöhen 
nicht im gleichen Maße die Sekretion. (Obgleich also Verff. dies Verhalten 
als „Polyurie acqueuse passive" bezeichnen, ist offenbar die Seki-etion eine 
aktive. Ref.) Bei großen Gäben derselben Stoffe, oder bei Hamstoff- 
einspritzung kann die Durchströmung abnehmen, während die Sekretion 
zunimmt. Hier besteht also sicher „Polyurie acqueuse active". 

B. Durch histologische Untersuchung der auf verschiedene Weise 
zu verstärkter Tätigkeit angeregten Nieren kommen Verff. zu folgendem 
Ergebnis: An den Glomeruli sind weder im Gesamtvolum, noch in der 
Weite der Kapillaren noch in der der Kapsel Unterschiede gegenüber dem 
Ruhezustand wahrzunehmen. Dagegen ist an den Tubuli contorti Er- 
weiterung, Abplattung des Epithels und, was bisher nicht bekannt war, 
Vergrößerung der Intertubularräume zu beobachten. Nach Injektion von 
Zucker oder Natriumsulfat treten Vakuolen in den Epithelieu auf. 

C. Nach einer kurzen Besprechung der physikalischen Hypothesen, (bei 
der Verff. den wesentlichen Stützpunkt der Rückresorptionstheorie über- 
sehen zu haben scheinen, Ref.) kommen Verff. zu dem Schluß, daß eine 
physikalische Erklärung nicht ausreicht, weil in allen Fällen eine Ai'beits- 
leistung nachzuweisen ist, die nur durch Energieaufwand der lebenden 
Zellen zu erklären sei. Nun stellen Verff. ihre eigene Theorie auf: Die 
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Tttbnli mit dem dazwischenliegenden Oewebe entsprechen an sich schon 
dem ganzen Apparat jeder anderen Drüse. Deshalb schreiben Verff. ihnen 
allein die gesamte Sekretionstätigkeit zu. Die Glomeruli, die bei gewissen 
Lophobranchiem fehlen, sind nur ein Hilfsapparat, dessen Funktion eine 
rein mechanische ist. Denn die Pulsationen der Niere sind größer als die 
aller anderen Organe. Sie ist bei Polyurie niemals gering. Die Pulsation 
wird durch die Knäuelform in ihrer Wirkung verstärkt, sie ist die eigent- 
liche Funktion der Glomeruli, und dient dazu, das Sekret stoßweise durch 
die Tubuli zu treiben. 

Frey (17) unterscheidet zwischen den beiden Funktionen der Niere: 
eimaal ihrer „Sekretion" im Sinne der Sekretion jeder Drüse, also der 
Abscheidung bestimmter Stoffe, und zwischen der Erhöhung bezw. Er- 
niedrigung der Gesamtkonzentration. Daß die Konzentration eines Stoffes 
in einem Drüsensekret höher ist als im Blut, bedarf keiner besonderen 
Theorie, es fällt in den Eahmen des sonst Beobachteten. Eine mechanische 
Theorie kommt eigentlich erst in Frage, wenn es sich um physikalische 
Verhältnisse handelt, d. h. in unserem Falle um Erhöhung oder Erniedrigung 
der Gesamtkonzentration des Harnes. Daher waren die physikalischen 
Großen, welche in Betracht kommen, der osmotische Druck des Harnes, 
d^ 1l seine Konzentration, unter yerschiedenen Bedingungen zu bestimmen; 
femer die Hammenge, der Blutdruck und der Ureterendrack. Letzterer 
wurde, um die Niere zu schonen, nur ab und zu gemessen, und zwar mit 
einem neuen Instrument, einem vervielfältigten Quecksilbermanometer, d. h. 
mehreren Manometern hintereinander, woraus ein etwas reinerer Dmck- 
schreiber resultiert, der weniger Volumenschreiber ist. 

Im ersten Teil der Arbeit wurde der osmotische Drack und die Diurese, 
d. h. die Hammenge miteinander verglichen, nach Einführung von Salz- 
lösungen einerseits und von Wasser anderseits. 

Im zweiten Teil wurde die Größe des Blutdrucks und des Ureteren- 
dmekes diesen Messungen hinzugefügt. Es wurde eine Definition des 
Ureterendrackes zu geben versucht, woraus sich eine Beziehung zur 
Rückresorption ergibt. 

Da die gefundenen Tatsachen dafür sprachen, daß der Blutdruck eine 
EoUe bei der Eindickung des Harnes spiele, mußten die Größenverhältnisse, 
die dabei in Betracht kommen, einer Kritik unterzogen werden. Dies ist 
im dritten Teil geschehen. 

Da der Froschniere das Gegenbalanzieren der beiden KapUlarsysteme 
fehlt, was sich bei der Säugeraiere als wichtig erwiesen hatte, so wurde 
in einem vierten Teil die osmotische Arbeit der Froschniere untersucht. 

Ergebnisse der Arbeit. 

A. Tatsächliche Feststellungen (als objektiv wurden lediglich 

die abgelesenen Größen betrachtet): 

1. Der osmotische Drack des Hames ist nicht allein abhängig von der 
Menge des Hames. 

2. Der osmotische Drack des Hames bleibt bei Salzdiuresen ungefähr 
gleich. Der Harn hat nur auf der Höhe der Diurese eine etwas niedrigere 
Konzenti-ation, bleibt aber hoch über der Konzentration des Blutes. 

3. Bei Wasserdiuresen sinkt der osmotische Drack stark, auch weit 
unter die Konzentration des Blutes. 

4. Der Ureterendrack und die Konzentration des Harnes stehen in 
gesetzmäßiger Beziehung zueinander. 
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5. Ist der Harn konzentriert, so ist der Ureterendruck niedrig, ist der 
Harn dünn, so ist der Ureterendruck hoch. 

6. Wird der Harn im Verlauf einer Diurese verdünnter, so erreicht 
der Ureterendruck die Höhe des Blutdruckes zu derselben Zeit, wo der 
Harn die Konzenti-ation des Blutes aufweist. 

7. Ist der Harn dünner als das Blut, so ist der Ureterendruck gleich 
dem Blutdruck in der Niere. 

8. Nebenbefunde: 

a) Der Blutdruck der Arteria renalis beträgt ungefähr 76 7o des 
Carotisdruckes (rechte Carotis). 

b) Es lassen sich beim Ansteigen des Ureterenmanometers mitunter 
Kontraktionen des Ureters feststellen, dieselben sind während des Absperrens 
des Ureters häufiger als in der Norm. 

c) Der osmotische Druck des Harnes ist nicht vom Blutdruck abhängig. 

d) Nach Wassereingießungen in den Magen kommt eine Diurese nicht 
regelmäßig zustande. Nach erheblicher Wasserinfusion in die Vene kann 
ein Versiegen der Hamflut eintreten. Dies ist nicht auf Schädigung der 
Niere zurückzuführen, da nachher eingeführtes Salz prompt diuretisch wirkt. 

e) Eine Abhängigkeit der Gefäßweite am Froschmesenterium usw. 
vom osmotischen Druck der aufgeträufelten Lösung hat sich nicht fest- 
stellen lassen. 

9. Die Froschniere leistet prompt eine Verdünnungsarbeit. Den Harn 
einzudicken ist sie nur in unvollkommener Weise befähigt. 

B. Schlußfolgerungen (subjektive Verwertung): 
Auf Grund der mechanischen Vorstellung von der Hamabsonderung 
kann man schließen: 

1. Aus der Hammenge und der Gefrierpunktserniedrigung des Harnes 
läßt sich der „provisorische Harn", die durch die Glomeruli filtrierte 
Flüssigkeitsmenge, berechnen. Der provisorische Harn ist in der Haupt- 
sache ein Maß für die Gefäßweite in den Glomerulis. 

2. Die Menge des provisorischen Harnes steigt nach Salzeinspritzungen. 
Die Salzdiurese ist bedingt durch eine Gefäßerweiterung. Dabei ist die 
relative Verdünnung des Harnes durch das schnellere Fließen und die damit 
einhergehende Verminderung der Rückresorption zu erklären. 

3. Nach Wassergaben bleibt trotz der eintretenden Diurese die Menge 
des provisorischen Harnes annähernd konstant. Eine geringe Vermehrung 
deutet nicht auf Gefäßerweiterung, sondern ist das Zeichen für die Ver- 
wässerung des Blutes. Die Diurese durch Wasser kommt dadurch zustande, 
daß zu dem provisorischen Harn Wasser in den Tubulis contortis hinzu 
sezemiert wird ; daher ist einerseits der Harn vermehrt, andererseits verdünnt. 

4. Der Ureterendruck ist der Ausdruck für den Widerstand, welchen 
der provisorische Harn bei der Rückresorption erfährt. Dieser Widerstand 
ist (in seiner Gesamtheit) gleichbedeutend mit dem Blutdruck im zweiten 
Kapillarsystem der Niere. 

6. Die Eindickung des Harnes, welche für gewöhnlich stattfindet, wird 
durch den Überdruck des Glomerulusblutdruckes — der sich auf den pro- 
visorischen Harn fortpflanzt — über den Blutdruck im zweiten KapiUar- 
system hervorgerufen. 

6. Ist der Harn so konzentriert wie das Blut, so findet in den Ham- 
kanälchen weder Rückresorption noch Seki-etion von Wasser statt. Der 
Ureterendruck ist dann gleich dem Blutdruck. 
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7. Ist der Harn verdünnter als das Blut, so findet ein Hinzusezernieren 
von Wasser in die Hanikanälchen statt; der Ureterendruck ist gleich dem 
Blutdruck. Das Fortpflanzen des Blutdruckes bis auf das zweite Kapillar- 
system kommt (vielleicht nur zum Teil) durch die Verwässerung des 
Blutes zustande. 

8. Die Eindickungsarbeit der Niere leistet die Herzkraft. Es wird 
durch den geringen Überdruck auf der Harnseite der Hamkanälchen ein 
allmähliches Wasserabpressen aus ihnen hinaus in das Blut stattfinden, und 
so schliefilich der große Unterschied in den beiden Konzentrationen des 
Blutes und Harnes erreicht. Der Harn wird von Kranz zu Kranz der 
Epithelzellen in den Tubulis contortis verdickter. Daß der Blutdruck mit 
seiner geringen Größe die große osmotische Druckdiffeienz zustande bringt, 
liegt daran, daß auf dem provisorischen Harn ein geringes Plus an Flüssigkeits- 
dmck von den Glomerulis her dauernd liegt, und daß dadurch bei dem 
Weiterfließen des Harnes stets der Anfangszustand beim Abpressen von 
Wasser herrscht, und am Anfang schafft ein geringer Druck relativ viel 
Wasser aus einer Lösung. — Der Widerstand, mit dem die Zellen der 
Tubuli contorti dem osmotischen Druck standhalten können, ist vielleicht 
durch die kapillaren Bäume des BUrstenbesatzes gegeben. Die Epithelien 
bilden also einen Wall gegen das Eindringen von festen Stoffen, während 
sie Wasser hindurchlassen. Bei der Eindickung des Harnes wird Wasser 
ohne gelöste Stoffe vom Harn ins Blut gepreßt, bei der Verdünnung in umgekehrter 
Richtung. Daß der Blutdruck beim Konzentrieren des Harnes auf den aus 
Glomerulis fließenden Harn als „Druck" wirken kann, ist durch die Stauung 
bedingt, die der Harn durch die Abnahme des Kalibers der Hamkanälchen 
in der Heule 'sehen Schleife erfährt. 

9. Die mangelhafte Eindickungsarbeit der Niere des Frosches ist der 
Grund für das starke Quellen der Tiere, sobald sie mit Salz überladen, in 
destilliertes Wasser gebracht werden, oder für das starke Schrumpfen, wenn 
sie intakt in konzentrierte Lösungen gesetzt werden. Dagegen fljidet ein 
Hamverdünnen beim Frosch prompt statt, weswegen diese Tiere gegen 
destilliertes Wasser ziemlich unempfindlich sind. 

10. Neben diesen physikalischen Verhältnissen, die zu dem physikalischen 
Besultat der Gesamtkonzentration des Harnes führen, muß man eine aktive 
Zelltätigkeit für die „chemische Arbeit" der Niere annehmen. 

Der Abhandlung sind zahlreiche Tafeln beigefügt. (Autoreferat) 

'Btes'^ (18) Untersuchungen betreffend die Koffeindiurese führten zu 
folgenden Ergebnissen. 

A. Tatsächliche Feststellungen: 

1. Nach Koffeingaben sinkt die Konzentration des Harnes, bleibt aber 
hoch über der des Blutes. 

2. Nach fortgesetzten Koffeingaben tritt trotz hohen Blutdruckes eine 
Diurese nicht mehr ein. 

3. Nach fortgesetzten Gaben konzentrierter Kochsalzlösung oder Ham- 
stoSlosung erfolgt stets weitere Diurese. 

4. Die Ermüdung ist peripherer Natur; sie tritt auch an der entnervten 
Niere ein. 

5. Dagegen ist nach Diuretin eine Ermüdung nicht zu konstatieren; 
das Sinken des Blutdruckes kann aber eine solche vortäuschen. 

6. Nach Koffeingaben sondert die entnervte Niere mehr Harn ab als 
die der anderen Seite, deren Nerven intakt sind. (Nach Kochsalzgaben ist 
das Verhalten meist ein entgegengesetztes.) 

Jakhresbericht für Urologie. 1906. 2 C^ r^r^r^\r> 
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7. Die geringe Anspruchsfähigkeit von Hunden Koffein gegenüber be- 
ruht nicht auf dem stärkeren Vagustonus dieser Tiere. 

8. Der Ureterendruck zeigt auf der Höhe der Koffeindiurese eine äußerst 
geringe Steigerung der Norm gegenüber. 

B. Subjektive Verwertung: Aus den durch obige Messungen fest- 
gestellten Leistungen der Niere nach Koffeingaben kann man auf Grund 
der mechanischen Vorstellung der Hamabsonderung schließen: 

(Vergleiche: Der Mechanismus der Salz- und Wasserdiurese. Pflügers 
Archiv 112, S. 71, cfr. diesen Jahresbericht S. 16.) 

1. Die Menge des provisorischen Harnes ist nach Koffeininjektionen 
beträchtlich vermehrt. 

2. Dies beruht auf einer Gefäßerweiterung im Glomerulusgebiete; diese 
Gefäßerweiterung ist die Ursache der Vermehrung des Harnes. 

3. Der Ureterendruck, der ein Maß ist für den Widerstand, den die 
Epithelzellen der Tubuli contorti dem Zurückpressen von Wasser setzen, ist 
auf der Höhe der Diurese nicht nennenswert gesteigert, weil die Diurese 
bedingt ist durch Vermehrung der Flüssigkeit, die aus den Glomerulis fließt. 
Dagegen wird in den Hamkanälchen im physikalischen Sinne nichts ge- 
ändert; die Diurese kommt also nicht durch Behinderung der Wasseraufnahme 
daselbst zustande. 

4. Die Diuretindiurese ist wesensgleich der Koffeindiurese; nur verlieren 
hier nicht nach fortgesetzten Gaben die Glomerulusgefäße ihre Anspruchs- 
fähigkeit auf den Reiz des Arzneistoffes, wie bei Koffein. 

5. Der Mechanismus der Koffeindiurese ist der gleiche wie der der 
Salzdiurese, beide werden durch eine Gefäßerweiterung bedingt; nur beruht 
diese bei der Koffeindiurese auf einem andersartigen Reiz auf die Glomerulus- 
gefäße wie bei der Salzdiurese. (Autoreferat) 

Erey's (19) Untersuchungen betreffend die Quecksilberdiurese führten 
zu folgenden Ergebnissen: 

A. Tatsächliche Feststellungen: 

1. Nach Gaben von verschiedenen Quecksilberpräparaten tritt häufig 
eine Vermehrung der Hammenge auf. 

2. Dabei sinkt der osmotische Druck des Harnes wenig, bleibt stets 
noch hoch über dem des Blutes. 

3. Nach Nervendurchtrennung sondert die entnervte Niere auf Quecksilber- 
injektionen hin mehr Harn ab als die intakte Niere der anderen Seite. 

4. Nach fortgesetzten Gaben von Quecksilber versiegt die Harnflut. 

5. Der Ureterendruck ist auf der Höhe der Quecksilberdiurese nur 
unbedeutend gegenüber der Norm erhöht. 

6. Auch am chloralisierten Tier läßt sich durch Quecksilbereingabe 
eine Diurese erzielen. 

B. Subjektive Verwertung: 

1. Die Menge des provisorischen Harnes ist nach Quecksilbergaben 
beim Zustandekommen einer Diurese stets vermehrt. 

2. Daher beruht die Quecksilberdiurese auf einer Gefäßerweiterung 
im Glomerulusgebiet, verläuft also nach dem Typus der Salzdiurese. 

3. Der Angriffspunkt des Quecksilbers liegt in der Niere selbst; auch . 
nach Nervendur chreißung findet diese Gefäßerweiterung statt. 

4. Auch nach dem Verhalten des Ureterendrucks ist die Quecksilber- 
diurese durch eine vermehrte Absonderung im Glomerulusgebiet bedingt, 
nicht durch Behinderung der Wasseraufnahme in den Hamkanälchen. Der 
Ureterendruck, der den Widerstand gegen das Zurückpressen von Wasser 
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aas dem Harn durch die Epithelien der Hamkanälchen darstellt, ist nur 
wenig der Norm gegenüber vermehrt. 

5. Nach fortgesetzten Quecksilbergaben schlägt die Gefäßerweiterung 
in das Gegenteil um. Vielleicht ist diese schließliche Gefäßverengerung 
der Gnind der anatomischen Veränderungen in der Niere, die das Bild 
einer ischämischen Nekrose darbieten. (Autoreferat) 

Frey's (20) Untersuchungen betreffend die Phloridzindiurese führten zu 
folgenden Ergebnissen: 

A) Tatsächliche Feststellungen: 

1. Nach Phloridzingaben tritt häufig eine geringe Diui-ese ein, gering 
im Vergleich zu den Hai-nmengen nach Injektionen von „Diureticis". 

2. Der osmotische Druck des Harnes sinkt nach Phloridzingaben in 
einzelnen Versuchen stark, selbst unter den des Blutes, in anderen ist nur 
ein schwaches Absinken der Konzentration bemerkbar. 

3. Der Ureterendruck kann nach Phloridzingaben erheblich steigen 
gegenüber der Norm. 

4. Ein Einfluß nervöser Art auf die Phloridzindiuiese hat sich nicht 
gezeigt. 

B. Subjektive Verwertung: 

1. Der provisorische Harn ist nach Phloridzingaben trotz ausgeprägter 
Diurese in einzelnen Fällen nicht vermehrt, in anderen zeigt sich ein 
Anwachsen des provisorischen Harnes mit der Diurese. Manchmal tritt 
diese Vermehrung später auf als die Diurese. 

2. Es kann daher eine Diurese nach Phloridzingaben ohne gleichzeitige 
Gefäßerweiterung eintreten, nur durch Behinderung der Wasseraufnahme 
in den Tubulis contortis. Vielleicht spielt die Anwesenheit des Zuckers, 
wie Löwi glaubt, dabei eine Rolle. 

3. Es kann aber auch eine Gefäßerweiterung die Phloridzindiurese 
bedingen. Manchmal tritt diese Gefäßerweiterung erst verhältnismäßig 
spät ein. 

4. Die Gefäßerweiterung ist, wenn sie überhaupt eintritt, sekundärer 
Natur, bedingt durch die lebhaftere Zelltätigkeit, stellt also eine bessere 
Durchblutung der Niere nach gesteigerter Tätigkeit dar. 

5. Das zuweilen zu beobachtende Anwachsen des Ureterendruckes nach 
Phloridzingaben ist das Zeichen für die Behinderung der Wasseraufnahme 
in den Tubulis contortis. Es hat sich hier, wie früher, die Abhängigkeit 
des Ureterendruckes von dem Mechanismus der Harnvermehrung erwiesen: 
Tritt die Diurese nach Phloridzin durch Gefäßerweiterung ein, so bleibt 
der Ureterendruck niedrig — kommt die Diurese dnrch Behinderung der 
Wasseraufnahme in den Hamkanälchen zustande, so steigt der Ureteren- 
druck erheblich gegenüber der Norm. Es kann also bei der Phloridzin- 
diurese der Widerstand gegen die Wasseraufnahme gesteigert, daher der 
Ureterendruck erhöht sein, was beides bei der Salz- und Koffeindiurese 
Dicht der Fall ist. 

6. Häufig kommt eine Phloridzindiurese durch beide Momente gleich- 
zeitig zustande, sowohl durch Gefäßerweiterung wie durch Behinderung 
der Wasseraufnahme in den Hamkanälchen. (Autoreferat) 

Die Arbeit von Basler (6) läßt sich im Auszug nicht gut widergeben, 
weil sie außerordentlich viele einzelne Beobachtungen und Angaben enthält. 
Verfasser gibt eine Übersicht über die Versuche zur Theorie der Nieren- 
funktionen, und teilt eigene Versuche verschiedener Art mit Fai-bstoff- 
injektionen mit. Natro'nkarmin ins Blut eines Kaninchens gebracht, färbte 
die Glomeruli und den Harn, erst bei stärkerer Dosis färbten sich auch die 

DigaifedbyVjOOgle 



20 n. Physiologie. 

Epithelien. Beim Frosch zeigte sich zeitliche Trennung, indem nach sechs 
Stunden erst Färbung der Epithelien begann. Ähnlich verhielt sich 
Kongorot bei Fröschen, während es bei Warmblütern etwa wie Indigo 
wirkte. Indigo, Kaninchen ins Nierenbecken eingespritzt, ließ die Epithel- 
zellen ungefärbt, wui-de offenbar nicht resorbiert. Den Henleschen Schleifen 
schreibt Verf. eine mechanische Funktion zu, nämlich den Druck in den 
Glomeruli auf einer gewissen Höhe zu erhalten, und führt dafür einen 
Versuch am Modell an. (Bei dieser Anschauung, scheint es dem Ref., hat 
Verf. die Langsamkeit des Sekretionsstromes nicht gebührend beachtet.) 

Bottazzi und Onoiato (10 und 11) berichten ausführlich über Versuche 
bei denen die Funktion der Niere nach Einspritzen von Natriumfluorid 
in die Harnwege untersucht wird. Die Versuche zerfallen in mehrere 
Reihen. Bei der ersten wurde 3 —4 auf tausend Kochsalzlösung infundiert. 
Menge und Konzentration des Harns der geschädigten Niere ist herab- 
gesetzt. Die Konzentration des Blutes, die durch Infusion erniedrigt ist, 
wird reguliert, ohne daß der ganze Wasserüberschuß dui*ch die Nieren 
entfernt ist. Verff. gehen ferner auf den Gehalt des Harns an Elektrolyten 
ein, doch sind die Angaben hier nicht hinreichend, um ein Ergebnis 
begi'ünden zu können. Die Harnstoffabsonderung der geschädigten Niere 
ist sehr gering. Bei Infusion stark hypertonischer Salzlösung trat ver- 
mehrte Diurese ein, erst von dünnem, dann von konzentriertem Harn, der 
hohen Salzgehalt zeigt. In der Besprechung ihrer Versuche deuten die 
Verff. an, daß das geschädigte Epithel sich ablösen und die Hamwege 
verstopfen kann. Dies ist jedoch nicht immer der Fall, wie die mikro- 
skopische Untersuchung beweist. In einigen Versuchen erhielten Verff. 
auch von der geschädigten Niere größere Harnmengen als von der gesunden. 
Verff. erörtern auf Grund dieser Befunde die Funktionen des Epithels und 
betonen, daß jedenfalls auch durch das Epithel Wasser aus dem Blute 
ausgeschieden wird. Verff. weisen die Annahme einer Filtration in den 
Glomeruli zurück, und stellen eine Hypothese betreffend die hydromecha- 
nischen Verhältnisse der Glomeruli auf, die vom Standpunkt der elemen- 
tarsten Physik zu verwerfen ist. 

Magnus (38) gibt einen Überblick über die Physiologie der Harn- 
absonderung. Es wird besprochen die Berechnung der Nierenarbeit aus 
dem osmotischen Druck und aus dem Sauerstoffverbrauch, die Beziehungen 
zwischen Haiiiabsonderung und Kreislaufverhältnissen, das Zustandekommen 
der Salz- und Koffeindiurese, die Ausscheidung von Farbstoffen in den 
Nierenepithelien und der Sekretionsmechanismus in letzteren, die Abweichung 
der Nierentätigkeit bei pathologischen Zuständen. Zugleich wii'd eine 
eingehende Kritik der zur Stütze der Filtrations-Rücki-esorptionstheorie 
ausgeführten Arbeiten gegeben mit dem Resultat, daß für diese Lehre 
keine zwingenden Beweise existieren und daß eine Reihe von Thatsachen 
mit ihr in direktem Widerspruch stehen. Dagegen vermag die Sekretions- 
theorie allen Erscheinungen völlig gerecht zu werden. (Autoreferat.) 

Loeb (36) sucht die Theorie der Nierensekretion zu ergründen, 
indem er Versuchshunden reichliche Mengen harnfähiger Stoffe einspritzt, 
und den Gang der Ausscheidung, die bei dem reichlichen Angebot nur von 
der Tätigkeit der Nieren selbst abhängen soll, genau überwacht. Dabei 
ist unterschieden zwischen Gesamtkonzentration, Gesamtgehalt und 
Konzentration und Menge der einzelnen Stoffe. In den ersten Versuchen 
wird eingeführt 800 ccm einer Lösung, die 1,35 Proz. Glucose, 23 Proz. 
Hamstoffstickstoff, 0,24 Proz. Kochsalz und 0,115 Proz. Phosphorsäure in 
Dinatriumphosphat enthielt. Die Diurese steigt, dabei nimmt die Konzen- 
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ti*ation ab. Auf Theophyllingabe steigt die Diiirese weiter auf das 
Doppelte, dabei ändert sich die Konzentration nicht, weil durch 
Steigen der Kochsalzausfuhr die Abnahme des Gehaltes an den andern 
Stoffen aui^wogen wird. Darauf wird Uranacetat gegeben, die Diurese 
sinkt ab, and ebenso die Gesamtaasscheidung, während die Konzentration 
zunimmt. Ebenso verwickelt ist der Verlauf der übrigen Versuche, die 
sich durch Auswahl, Menge und Konzentration der angewandten Stoffe 
und durch besondere Bedingungen, wie Gaben von Chloral, Erhöhung des 
Blutdi'ucks durch Adrenalin usw. unterscheiden. Auch mit Hilfe der vom 
Verf. gegebenen Kurvenübersichten ist es schwer, aus dem Einzelergebnis 
allgemeine Ergebnisse abzuleiten. In einer Besprechung der Versuche führt 
Verf. zahlreiche Einzelbeobachtungen an, und gibt für viele einzelne 
Erscheinungen hypothetische Erklärungen. Unter anderem wird die Koch- 
salzausscheidung bei einem Versuche hypothetisch in Form zweier Kurven 
gebracht, die sich entgegengesezt verhalten, und die Ausscheidung durch 
Glomeruli einerseits, dui-ch die Tubuli andrerseits darstellen sollen, die sich 
zur Gesamtausscheidung ergänzen. Verf. erörtert am Schlüsse die Arbeiten 
anderer Untersucher und schließt daran Betrachtungen über seine eigenen 
Ergebnisse. Vor allem wird betont, daß das Seki-et unter Umständen 
geringere Kochsalzkonzentration aufweist als das Blut. Hier muß die 
Resorptionstheorie Resorption von Kochsalz annehmen, was bei dem 
bestehenden Überschuß an Kochsalz zum mindesten als unzweckmäßig 
erscheint. Verf. nimmt an, was auch Heidenhein nach des Verf. Angabe 
nicht ablehnt, daß die Salze zum Teil durch die Glomeruli, zum Teil durch 
die Epithelien sezerniert werden. Wegen zahlreicher eingeschalteter Bemer- 
kungen und Angaben muß auf die Originalschrift verwiesen werden. 

de Bonis (9) läßt die im vor. Jahrgang kurz referierte Arbeit in 
deutscher Sprache etwas ausführlicher erscheinen. Die Arbeit zerfällt in 
zwei Teile: Zuerst wird gezeigt, daß bei Hunden unter Wasserdiurese die- 
jenige Niere, deren Kanälchenepithel durch Natriumfluorid ausgeschaltet 
ist, weniger Kochsalz ausscheidet als die gesunde. Die Verdünnung kann 
nicht auf Rückresorption zurückgeführt werden, weil ja gerade die Epithelien 
geschädigt sind. Die geschädigte Niere scheidet mehr Wasser aus. Der 
zweite Teil behandelt die Funktion der Glomeruli mit Rücksicht auf die 
Regulierung des osmotischen Druckes im Blut. Das Blut wurde durch 
Kochsalzinfusion hypertonisch gemacht. Es trat dann in der geschädigten 
wie in der gesunden Niere Diurese auf, die allmählich abnimmt, während 
auf der gesunden Seite die Hamkonzentration steigt. Die geschädigte 
Niere sondert dabei Harn von einer Konzentration ab, die von der des Blutes 
nicht sehr verschieden ist. Verf. schließt, daß der Glomerulus bei hoher 
Konzentration des Blutes auch konzentrierten Harn, sonst dünnen Harn 
absondert, also den osmotischen Druck des Blutes reguliert. 

Retterer (46) hat festgestellt, daß die Urinabsonderung von Struktur- 
veränderungen der Glomeruli, des Blutgefäßsystems und des Bindegewebes 
der Nieren begleitet ist. Speziell für letzteres scheint ein bestimmtes 
Verhältnis zwischen seiner Masse und der Menge des ausgeschiedenen Urins 
zu bestehen. Die Bindegewebshypertrophie ist nicht auf Proliferation des 
präexistierenden Stromas zurückzuführen, da Mitosen der Bindegewebszellen 
nicht vorhanden sind. Das neue Bindegewebe resultiert aus den Umwand- 
lungen, denen die epithelialen Zellen der Drtisenschläuche unterliegen. Das 
beweisen die Veränderungen, welche an den basalen Zellen und au der 
Basalmembran selbst, die dem neugebildeten Gewebe benachbart ist, auf- 
treten. (Vogel) 
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Betterer und Tilloy (47) haben bei Untersuchungen an Meerschweinchen, 
bei denen durch Einführung hoher Dosen von NaCl oder Harnstoff eine 
Oligurie erzeugt worden war, und an Kindern mit Oligurie histologische 
Veränderungen gefunden. Die Hamkanälchen der Rindensubstanz sind in 
solchen Fällen mit hohen Zellen ausgekleidet. Sie zeigen ein sehr enges 
Lumen und können sich sogar zu soliden Strängen umbilden. (Vogel) 

Nassbamn (39) verwahrt sich gegen de Bonis, der auf eine Angabe 
von Adami hin Nussbaums Versuche an Amphibien für widerlegt Welt 
Im Anat. Anz. 1886 Nr. 3 hat Nussbaum Adami widerlegt. 

Biberfeld (7) stellt Versuche über die Eochsalzausscheidung bei 
Phloridzindiui'ese den Angaben Loewis entgegen. Loewi findet die 
Chloridausscheidung vermehrt oder unverändert. Verfasser weist nach, daß 
aus Loewis eigenen Zahlen eine Verminderung des Prozentgehaltes an 
Kochsalz um 12 — 25 Prozent hervorgeht. Verfasser fand, daß in 16 Versuchen 
die absolute und prozentische Menge des Chlorides in den meisten Fällen 
schnell abfiel. Die häufigere, ja die eigentlich regelmäßige Folge der 
Phloridzinvergiftung ist, daß die Nieren die Fähigkeit, Kochsalz auszu- 
scheiden, mehr oder weniger einbüßen. Da es Verfasser nicht gelang, 
Hunde durch Fütterung salzarm zu machen, untersuchte er Hunde während 
der Wasserdiurese. Dabei konnte in einigen Fällen Ansteigen der Koch- 
salzausscheidung beobachtet werden. Nur ein Versuch verlief wie die von 
Loewi, aber nur im Laufe der ersten beiden Stunden. Verfasser nimmt 
an, daß Loewi durch die kurze Beobachtungsdauer in einen Irrtum ver- 
fallen ist. Von anderen diuretischen Mitteln wii-kt auf die Kochsalz- 
ausscheidung nur die Wasserdiui-ese wie das Phloridzin. Nebenbei erwähnt 
Verfasser, daß sich bei Phloridzindiurese die Konzentration nicht, wie 
sonst meist, umgekehrt wie die Harnmenge verhält, sondern unregelmäßig. 

Kolischer und Schmidt (28) besprechen die verschiedenen Versuche, 
physikalische Konstanten des Harns zur klinischen Diagnose zu ver- 
werten, und berichten über das von ihnen ausgebildete Verfahren. Die 
Leitfähigkeit des Sekretes der beiden Nieren ist nicht vollkommen gleich, 
sondern weist kleine Unterschiede auf, die von den Verfassern zu 3—4 Teilen 
ihrer Skala angegeben werden. Nun zeigt sich, daß die Leitfähigkeit um 
etwa 9 Skalenteile erhöht wird, wenn Indigokarmin durch die Nieren aus- 
geschieden wird. Bei erkrankten Nieren ist die Leitfähigkeit in der Regel 
vermindert, und sinkt nach Einbringung von Indigokarmin um 12 — 20 
Skalenteile. In solchen Fällen, in denen schwere Störungen vorhanden 
sind, ist die Verminderung stets viel stärker, bis zu 60 Skalenteilen. 
Verfasser glauben, daß sich diese Untersuchungsweise klinisch brauchbar 
erweisen wii-d, und stellen ausführlichere Mitteilungen in Aussicht. 

b) Arbeiten über Nlerenfunktion unter besonderen 

Bedingungen. 

Habeier (24) berichtet über chirurgische Versuche an Ziegen und 
Hunden, denen Nieren exstirpiert oder auch zum Teil reseziert wurden. 
Einheilung von Nierengewebe gelang nicht. Die Hunde veitragen den 
Eingiiff besser, wenn erst ein Stück einer Niere, und später die andere 
entfernt wii'd, als wenn in umgekehrter Reihenfolge operiert wird. Es ist. 
günstiger, nicht bis ins Nierenbecken hineinzuschneiden. Die Operationen 
wurden nun mit der Phloridzinprobe kombiniert, um festzustellen, ob aus 
der Probe ein Schluß auf den Grad der Fuuktionsfähigkeit des Nieren- 
restes gezogen werden könne. Verfasser schließt aus seinen Ergebnissen, 
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daß die Fälle, in denen der Nierenrest nicht mehr ausreicht, der Zucker 
nach Phloridzininjektion erst nach mehr als 15 Minuten auftritt. Bei 
dieser Anwendung der Probe müssen allerlei ^ Fehlerquellen beachtet 
werden, da z. B. eine Operation an der rechten Niere auch in der linken 
verspätete Zuckerausscheidung bedingt. 

Betreffs der inhaltreichen Arbeit Bautenberg's (44) mufi auf das 
Original verwiesen werden. Verfasser hat ein operatives Verfahren aus- 
gearbeitet, den Ureter bei Kaninchen zu unterbinden, und wieder in 
funktionsfähigen Zustand zu bringen; Danach zeigt sich in der Niere je 
nach der Dauer des Verschlusses, die bis zu 14 Tagen betrug, eine zu- 
nehmende Atrophie, der sehr interessante Regenerationserscheinungen folgen, 
wenn der Ureter wieder frei wird. Die Epithelien der Kanälchen 
werden an Ort und Stelle regeneriert, und daneben findet von den Papillen 
aus Einwucherung von Epithelsträngen ohne Lumen statt, die mit 
embryonaler Neubildung Ähnlichkeit hat. Das Eegenerat geht indessen 
nach einiger Zeit völlig zu Grunde und wird durch Narbengewebe ersetzt. 
Betreffs der Funktion kann die geschädigte Niere nur auf einige Zeit das 
Leben erhalten, dann pflegt Anurie einzutreten. Einige der Versuchstiere 
lebten jedoch lange Zeit, mit dauernder Albuminurie. Verfasser weist 
noch kurz auf Allgemeinerscheinungen hin, die auf toxische Nebenwirkung 
schliefien lassen. 

Im Gegensatz zu den Ansichten Charrins und Bentivegnas ist 
Silvestri (52) nach einer Reihe von Experimenten zu folgenden Schluß- 
folgerungen gekommen: In den ersten Tagen nach Ausführung der 
Splenektomie ist die toxische Wirkung des Blutes und des Harnes erhöht: 
nach und nach tritt beiderseits eine Abschwächung ein; die Nieren werden 
stets normal gefunden, auch die Nieren-Durchlässigkeit ist unverändert 
geblieben. (Brv/ni.) 

Cemezm (13) kommt auf Grund seiner Experimente, welche an großen 
Kaninchen angestellt werden, zu folgenden Schlußfolgerungen: 

I. Die von ihrem Hilus und der kollateralen Zirkulation gänzlich 
isolierte Niere, verfällt rasch der Nekrose anheim, und der Eintritt ihrer 
Zerfallsprodukte in den Kreislauf verursacht in kui-zer Zeit den Tod des 
Tieres, sofern nicht bei der Resorption dieser Produkte die absorbierende 
Tätigkeit des großen Epiploon vermittelnd eintritt. 

IL Um ein letales Resultat der Resorption der nekrotischen Niere zu 
verhindern, muß sich dieselbe auf einer benachbai'ten Epiploon-Partie 
betätigen, die ungefähr der Hälfte der gesamten Nierenoberfäche gleich- 
kommt, und femer muß die Nachbarschaft anderer Abdominalorgane auf 
ein minimales Maß reduziert sein, besonders die der Leber; die Resorption 
erfolgt konstant und ist unschädlich, wenn sie innerhalb einer vollständigen 
Omentaltasche stattfindet; sie wii-d nicht merklich von dem Fortbestand 
der eigentlichen Nierenkapsel beeinflußt. 

IIL Die Resorption der nekrotischen Niere seitens des Epiploons ist 
anatomisch durch die intensive Leukozyten-Infiltration sowie durch Phago- 
zythose charakterisiert, femer durch Eindringen von Gefäßzügen aus dem 
Epiploon in die Niere, durch Koagulations-Nekrose des Nierenparenchyms, 
sowie durch progressive Verkalkung desselben von der Peripherie zum 
Zentram hin. Diese Veränderungen sind infolge des reichen Gefäßnetzes 
und der zahlreichen lymphoiden Elemente des großen Epiploons begünstigt; 
letzteres nimmt infolge der Zunahme an Dicke und Konsistenz, einen merklich 
hyperplastischen Charakter an. 
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IV. Wahrscheinlich üben diese Prozesse ihre abschwächende Wirkung 
auf den toxischen Charakter der renalen Nucleoproteide in der Weise aus, 
daß sie diese teils modifizieren (Koagulations-Nekrose, enzymatische Wirkung 
der Leukozyten), teils ihren Eintritt ins Blut bedeutend abschwächen 
(peripherische Verkalkung der Niere). 

V. Diese anatomischen Befände können zur Erkläiiing der inkonstanten 
und abweichenden Resultate dienen, welche von früheren Beobachtern ver- 
zeichnet wurden, besonders von jenen, welche die Resultate der Unterbindung 
der Nierengef&ße und des gesamten Hilus studierten, zumal da bei diesen 
Experimenten das abweichende Verhalten des großen Epiploons gegenüber 
einer von Nekrose befallenen Niere nicht genügend berücksichtigt worden war. 

(Bruni.) 

Geigel (23) deutet als ein Symptom von Rückfluß des Harns bei längerer 
Verhaltung die subjektive Beobachtung eines ihm bekannten Arztes, der in 
solchen Fällen eine Schmerzempflndung längs der Ureteren zui* Niere wahr- 
genommen und bemerkt hat, daß sehr bald nach der ersten Entleerung 
abermals eine beträchtliche Hammenge entleert werden kann. 

Im Anschluß an Loeb hat Wohlwill (55) an vier Kranken mit ortho- 
statischer Albuminurie den Harn auf seinen Kaliumgehalt geprüft. In der 
Aufstehperiode stieg der Kaliumgehalt an, das Verhältnis von Kalium zu 
Chlor stieg auf das 2 — 27« fache. Die Steigerung ist nui* eine relative, denn 
die absolute Menge war nicht vermehrt Man kann demnach sagen, daß 
Wasser und Kochsalz vermindert sind, während die übrigen Stoffe mit der 
Ghesamtkonzentration steigen. Dasselbe fand Verfasser bei einer Herzkranken, 
sodaß als gemeinsame Ursache die Veränderung der Zirkulation anzusehen ist 

Ekehom (15) geht davon aus, daß im normalen Körper die Nieren die 
Konzentration des Blutes regulieren. Wenn durch Trockendiät dem Köi-per 
Flüssigkeit entzogen wird, scheiden die Nieren konzentrierteren Harn ab, 
während die Konzentration des Blutes normal bleibt. Dies ist in patho- 
logischen Fällen, wie Verfasser durch Mitteilung von fünf Krankengeschichten 
beweist, nicht der Fall. Die erkrankten Nieren scheiden reichlichen dünnen 
Harn aus, und seine Konzentration steigt nicht bei Trockendiät. In 
diesen Fällen steigt also die Blutkonzentration. Die Erkrankung hindert 
also die Niere Hani von normaler oder erhöhter Konzentration zu erzeugen. 

Durch klinische Beobachtung stellen Schar und Zak (51) fest, daß die 
Niere bei Erkrankung ihre Funktion als Regulator der Blutkonzentration 
nur unvollkommen erfüllt Verff. weisen dann auf Versuche von Hof- 
meister über Quellung von Gelatine hin, und stellen Betrachtungen 
darüber an, ob bei ähnlichem Verhalten der lebenden Nierenzellen und der 
Gelatine die Abscheidung des Harns aus dem Blute physikalisch erklärt 
werden könne. 

Hooker (26) fand, daß, wenn die Sekretion beider Nieren eines Vereuchs- 
hundes durch gi*aphische Verzeichnung der aus Ureterenkanülen fließenden 
Tropfen beobachtet, und die Sekretion einer Niere durch Splanchnikusschnitt 
verstärkt wurde, die Sekretion der andern völlig unberührten Niere stark 
abnahm. Wurde der Splanchnikus dann auf der zweiten, vorher unverletzten 
Seite ebenfalls durchschnitten, so stieg die Sekretion auf dieser Seite, die 
auf der andern nahm ab, und es stellte sich Gleichheit her. Während des 
ganzen Versuchs war die Gesamtsekretion gleich geblieben. 

Achard, Demanche und Fangeron (l) verglichen die Ausscheidung von 
Methylenblau bei Tag und bei Nacht Von 23 Personen, die im Bett blieben, 
schieden 14 bei Tage mehr aus. Von den anderen litten 8 an Nieren- 
krankheit oder Kreislaufstörungen. Bei 9 Personen, die am Tage auf 
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waren, war die nächtliche Ausscheidung stärker. Die Ernährung hatte 
keinen Einfluß. Harnmenge und Salzausscheidung gingen der Ausscheidung 
des Farbstoffs nicht parallel. Verfasser erklären das Vorwiegen der nächt- 
lichen Ausscheidung durch Hinweis auf die orthostatische Albuminurie. 

Pieira (42) hat den Harn Neugeborener nach Koranyi auf molekulare 
Konzentration und Gehalt an Chloriden untersucht und findet, daß die 
Konzentration sehr gering ist, mit Ausnahme der ersten Tage. Am vierten 
Tage ist die üefrierpunktserniedrigung nur 0,3, am fünften nahe an 0®, 
beim spezifischen Gewicht 1002 — 1005. Bei künstlich genährten Kindern 
ist der Harn konzentrierter als bei Brustkindern. Der Koranyische Quotient 

-xr-r^i ist stets viel höher als beim Erwachsenen. Bei kranken Kindern ist 

der Harn hypertonisch, der Koranyische Quotient noch höher als bei 
normalen Neugeborenen. 

Ambard (3) bespricht die Beziehung der Nieren zum Blutdruck. Die 
Hypothese von Vaquez, daß die Erhöhung des Blutdrucks bei Nieren- 
krankheiten auf Veränderung der Nebennieren beruhe, wird zurückgewiesen. 
Verfasser unterscheidet zwei Typen der Druckerhöhung, solche aus beliebigen 
Ursachen, die stets vorübergehen können, und solche auf Grund von Nieren- 
l^en, die permanent sind. Die Erkrankung der Niere wird mithin zum 
Unt-erscheidungsgrund gemacht. Es gibt nur drei Ausnahmen von der Regel, 
daß die permanente Erhöhung des Blutdrucks auf Nierenerkrankung beruht. 
Die erste betrifft den Diabetes, und dann ist stets Albuminurie mit der 
Druckerhöhung verbunden. Die zweite ist die Basedowsche Krankheit. 
Die dritte ist nur scheinbar und betrifft die Arteriosklerose. Die permanente 
Blntdruckerhöhung wird weiter eingeteilt in solche, die beseitigt werden 
kann, und solche, die nicht zu beeinflussen ist. Die erste Art ist im Gegen- 
satz 2u den vorübergehenden Erhöhungen konstant so lange sie dauert, 
läßt sich aber beseitigen, wenn das Nierenleiden, das ihr zu Grunde liegt, 
behoben wird. Die zweite Art tritt bei Nierenschrumpfung auf und kann 
nur schwinden, wenn das Herz zu versagen beginnt. Die ^A ükung der 
Nierenerkrankung auf den Kreislauf spricht sich in der Herzhypertrophie 
and in der Hyperplasie, dem Atherom und der Sklerose der Gefäße aus. 
Als verbindende Ursache aber erscheint die Chlorretention. Durch Retention 
oder Ausscheidung von Chloriden kann der Einfluß der Nieren auf den Blut- 
druck beliebig geregelt werden. Dies geschieht aber nur durch die Wirkung 
der Chloride auf das Nierenparenchym selbst, dessen Zustand auf rein 
mechanischem Wege zur Steigerung des Blutdrucks führt. Verfasser erörtert 
die Möglichkeiten, den Zusammenhang zwischen Kreislaufstörung in den 
Nieren und Erhöhung des Blutdrucks zu erklären, und kommt darauf zurück, 
daß rein mechanische Verhältnisse Ursache der Druckerhöhung sein müssen. 

Blanck (8) hat eine Reihe von Versuchen unternommen, um das Er- 
gebnis Heinekes nachzuprüfen, daß Serum mit Urannitrat behandelter Tiere 
bei mit Kaliumchromat behandelten Tieren Oedem und Hydrops hervorruft. 
Einige Versuche waren ergebnislos, bei anderen wurden Ergüsse gefunden. 
Auch das Serum eines nephrektomierten Tieres brachte bei einem mit 
Chromat vergifteten Tiere starke Oedeme hervor. 

Sasakf (49) hat zur Entscheidung der Frage, ob bei Niereninsuffizienz 
eine Retention von Elektrolyten stattfindet, folgende Untersuchung vor- 
genommen : Kaninchen werden mit Urannitrat, das während mehrerer Tage 
eingespritzt wurde, vergiftet und die entstandene Ascitesflüssigkeit, 2—3 ccm, 
auf ihre Leitfähigkeit geprüft. Diese war nicht reicher an Elektrolyten als 
das normale Serum derselben Tiere. Ebenso wenig fand sich der Chlorgehalt 



Digitized by 



Google 



26 n. Physiologie. 

der Körpergewebe von Kaninchen, die mit Urannitrat vergiftet oder mit 
Nierenexstirpation behandelt waren, von dem des Kontrolltieres verschieden. 
Also ist Elektrolytenretention bei Niereninsuffizienz nicht notwendigerweise 
immer vorhanden, obschon sie mitunter vorkommen kann. 

Nach Thoinpson (53) wird durch die Chloroformnarkose die Urinsekretion 
nach 2 Richtungen hin beeinflußt: Zu Beginn der Narkose ist die Harn- 
absonderung häufig vermehrt, in der tiefen Narkose ist sie dagegen immer 
vermindert und kann sogar voUkommen sistieren. Als Nachwirkung findet 
man ausnahmslos eine stark vermehrte Hamflut, die sich bis zum vierfachen 
der normalen Harnabsonderung steigern kann. Sie hat ihr Maximum etwa 
3 Stunden nach Beendigung der Narkose. Die N-Ausscheiduug ist in der 
Regel stark vermindert und zwar mehr als die Urinmenge, denn diese fällt 
auf 36^0 des Normalen, während jene auf 18% heruntergeht. Bei einer 
kleinen Zahl von Versuchen bei Fällen mit vermehrter Harnausscheidung 
war auch die N- Ausscheidung vermehrt. Der während der Chloroformnarkose 
ausgeschiedene Urin ist fast ausnahmslos staik verdünnt und enthält 
weniger N als in der Norm. Dasselbe ist auch der Fall bei verringertem 
Harnvolumen, woraus hervorgeht, daß das Chloroform nicht nur die Blut- 
zufuhi' zu den Glomerulis beeinflußt, sondern auch die Ausscheidung fester 
N-haltiger Bestandteile in den Harnkanälchen. Diese Beobachtungen sprechen 
für die von Baumann vertretenen Theorien der Urinsekretion. Es be- 
stehen allgemeine, aber nicht sehr enge Beziehungen zwischen Harnmenge, 
Volumen der Nieren und Blutdruck. Die Beziehungen der ersten beiden 
Faktoren sind inniger als die zwischen den letzten beiden. Ein fast völliges 
Versiegen der Urinsekretion kann vorkommen bei verhältnismäßig hohem 
Blutdruck. Bei lang ausgedehnter Chloroformnarkose mit deutlich ver- 
minderter Harnausscheidung findet eine beträchtliche Abscheidung von 
Leukozyten in den Harnkanälchen statt, die später durch den Urin Mnaus- 
geschwemmt werden. 

Die Ausscheidung der Chloride ist sowohl während als auch nach der 
Narkose stark vermehrt, beim Hunde bis zum zehnfachen der normalen 
Menge. Eiweiß tritt in einer kleinen Anzahl von Fällen nach Chloroform- 
narkose auf. Reduzierende Substanzen — voo Glykose abgesehen — sind 
fast immer vermehrt. Ihre Natur ist nicht sicher festgestellt. 

Bei Äthernarkose waren die Befunde folgende: 

1. Während der Äthemarkose wird wie beim Chloroform die Urin- 
menge in doppelter Weise beeinflußt. Meistens ist eine Abnahme vorhanden, 
nur selten eine Zunahme. Die letztere ist wahrscheinlich eine Frühwirkung. 
Die Abnahme der Hammenge ist ausgesprochener als beim Chloroform und 
das Versiegen der Harnabsonderung tritt schneller ein. 

2. Die Nachwirkungen sind in der Regel ähnlich denen bei Chloroform, 
aber weniger ausgesprochen. Die größte Harnausscheidung tritt ungefähr 
3 Stunden nach Schluß der Narkose auf. 

3. Die Einwirkung des Äthers auf die N-Ausscheidung steht in einer 
engeren Parallele zur Einwirkung auf die Urinmenge als es beim Chloroform 
der Fall ist. In den späteren Stadien der Narkose, in denen die Harn- 
menge vermindert ist, ist die N-Menge fast um den gleichen Prozentsatz 
veri'ingert wie diese. 

4. Wenn bei der Äthernarkose die Harnmenge vermindert ist, so ist 
der Harn konzentrierter (enthält mehr N). Beim Chloroform ist es um- 
gekehrt. Es handelt sich also wahrscheinlich beim Äther in erster Linie 
um eine Einwirkung auf die Gefäße. 
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5. Wenn man bei der Äthernarkose die ausgeschiedene Hanimenge, 
das Volumen der Nieren und den Blutdruck vergleicht, so findet man zwar 
zwischen diesen Faktoren keinen völligen Parallelismus, wohl aber viel 
engere Beziehungen als bei der Chloroformnarkose. 

6. Die Leukozytenausscheidung in tiefer Äthernai'kose ist aus- 
gesprochener als beim Chloroform, was wahrscheinlich auf einen höheren 
6rad von Stase in den Kapillaren der Glomeruli hindeutet. Dieser Zustand 
hat keinen Einfluß auf das Versiegen der ürinsekretion, das beim Äther 
i*ascher und bei höherem Blutdruck eintritt als beim Chloroform. 

7. Eine vermehrte Ausscheidung von Chloriden ist nachweisbar, aber 
in geringerem Maße nnd von kürzerer Dauer als beim Chloroform. 

8. Vorübergehende Albuminurie ist an Hunden bei Äthernarkose viel 
häufiger nachweisbar als beim Chloroform. 

9. Reduzierende Substanzen, jedoch kein Zucker ist in einer kleinen 
Zahl von Fällen bei Äthernarkose nachweisbar. Thompson hat femer 
Versuche mit Mischnarkosen angestellt, doch weichen die Resultate nur in 
geringem Maße von den hier geschilderten ab. (Vogel) 

Loiaoono (36) hat aus dem Gefrierpunkt des Blutes und des von eiuer 
nach Exstirpation der anderen kompensatorisch hypertrophierten Niere ge- 
lieferten Harns berechnet, daß die „osmotische Arbeit" auf das 18f ache gestiegen 
ist. (Aus diesem Ergebnis ist zu entnehmen, entweder, daß der Verf. auf irgend- 
welche Weise in Täuschung verfallen ist, oder, daß die Berechnung der „osmo- 
tischen Arbeit", die ja eine rein theoretische Giöße darstellt, und im Falle 
gleicher Gesamtkonzentration von Harn und Blut gleich Null gefunden 
werden muß, praktisch unbrauchbar ist. Ref.) 

Fnigani und Pea (21) haben an Hunden Experimente angestellt, auf 
welche gestützt sie behaupten zu können glauben, daß die Durchschneidnng 
des Halsmarkes, in jedem beliebigen Punkte ausgeführt, Oligurie, aber 
nicht Anurie heiTornift, was durch die Verhältnisse des Kreislaufes bedingt 
ist, daß die nachfolgende endovenöse Injektion einer stark glykosehaltigen 
Lösung die Dinrese nicht nur wieder einleitet, sondern sogar ausgiebig 
macht, daß in der Halsportion des Markes kein Punkt existiert, dessen 
Verletzung definitives Aufhören der Nierenfunktion veranlasse, und dem- 
gemäß kein unbedingt notwendiges Zentrum für die Funktion selber. (Bruni.) 

In Fortsetzung seiner Forschungen über die Wirkungen der De- 
kapsulation bei chronischer Nephritis berichtet Ziioni (66) über die von der 
Dekapsulation hervorgebrachten Wirkungen bei chronischen, venösen Nieren- 
stauungen. Er hat die venösen Stauungen erzielt, indem er Stenosen der 
Nierenvene erzeugte, nämlich mittels einer an dieser Vene in folgender 
Weise angebrachten SchUnge : nachdem er die Vene genugsam isoliert hatte, 
applizierte er daselbst seitlich eine Sonde, deren Durchmesser etwa 1 mm 
betrug, zog dann mittels einer Schlinge, Sonde und Vene zusammen ; dann, 
nachdem er sorgfältig die Sonde entfernt, beließ er die Schlinge am Platze, 
welche heftige Stenosen der Vene hervorrief. In jenen Fällen, wo er 
gleichzeitig mit der Stenose die Dekapsulation ausführte, hat Verf. fest^ 
stellen können, daß die Nierenfunktion energischer war als in den Fällen, 
wo Stenose der Vene ohne Dekapsulation gebildet war; außerdem waren 
m ersteren Fällen die histologischen Verletzungen der Niere bedeutend 
leichterer Natur als die in den letzteren Fällen konstatierten; er glaubt 
daher schließen zu können, daß die funktionellen Störungen sowie die 
organischen Läsionen der Niere bei chronischen venösen Stauungen in 
hohem Maße durch die Dekapsulation abgeschwächt werden. (Bruni.) 
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Diez (14) hat an Kaninchen and Hunden die Niei-enalterationen 
systematisch studiert, sowohl ihrer Funktion als auch ihrer Konstitution 
nach, die sich in verschiedenen Zeitabständen nach einer Verletzung des 
Rückenmarkes einstellten, und ewar nach Durchschneidung des Markes 
im Dorsalabschnitt der Wirbelsäule. Die anatomisch-pathologischen Ver- 
änderungen an der Niere bestanden der Hauptsache nach in venöser Hyper- 
ämie, die sich einige Stunden nach der Verletzung des Markes einstellt, 
infolge des durch Lähmung der konstiingierenden Gefäße herabgesetzten 
Gleichgewichtes des zwischen dem Anfangsteile der Nierenarterie und der 
Ausmündung der Nierenvene bestehenden Druckes. Die Hyperämie nimmt 
in den folgenden Tagen dermaßen zu, daß Zerreißungen der Vene und 
Hämorrhagien eintreten, die einen Druck auf die Tubuli ausüben. Gleich- 
zeitig stellen sich, infolge der arteriellen Anämie Degenerationserscheinungen 
in den Belegzellen der Kanälchen ein, die in trüber Schwellung, in geringer 
leichter Fettdegeneration und in Nekrosen bestehen mit massenhaften 
Gruppierungen von zerfallenen Zellen im Lumen der Kanälchen. Nach 
einiger Zeit treten Regenerationserscheinungen in den Belegzellen der ge- 
wundenen Kanälchen auf, die wenig modifiziert worden waren, während in 
den nekrotisch veränderten Geweben sich Zonen jungen Gewebes bilden. 
Zusammenfassend kann man sagen: die anatomisch-pathologischen Ver- 
änderungen sind nicht so bedeutend, daß sie die Nierenfunktion merklich 
beeinträchtigen könnten, und der in bezug auf die Quantität bald wieder 
normal gewordene Urin zeigt für kurze Zeit leichte und inkonstante 
Modifikationen in seiner Zusammensetzung. 

Die Bedeutsamkeit der Nierenalterationen, die bei Bruch der Wirbel- 
säule sich geltend machen, scheint daher nach des Verf. Ansicht, nicht auf 
einer einfachen vasomotorischen Störung zu beruhen, sondern auf den 
septischen Komplikationen, die im Urogenitalapparat bei derartigen schweren 
Traumen sich gewöhnlich einstellen. (Bruni,) 

c) Arbeiten über den Mechanismus der Harnentleerung. 

Leedham-Green (33) hat bei einer Anzahl Männern die Blase mit 
Wismuthnitrat oder Silberalbuminat gefüllt und mit Röntgenstrahlen photo- 
graphiert. Dabei fand sich die Blase stets ovoid rundlich, die Urethra 
scharf abgesetzt ohne Spur von Blasenhalsbildung. Verf. glaubt daher dem 
Sphincter internus eine wesentliche Bedeutung für den Schluß der Blase 
zusprechen zu müssen, und ist von der Anschauung Fingers über den 
Mechanismus der Entleerung zu der v. Zeissls übergegangen. 

Auszterweil (5) sucht auf Grund eigener Untersuchungen und der 
gleichen Ergebnisse anderer Autoren zu beweisen, daß es keinen M. com- 
pressor urethrae gibt, da die Urethra in ihrer ganzen Länge von außen 
eingespritzten Flüssigkeiten zugänglich ist. — Verf. wünscht demzufolge, 
daß der Unterschied zwischen vorderer und hinterer Harnröhre fallen ge- 
lassen werde. (Nekdm.) 

Oppenheim und Low (40) führen die verschiedenen Anschauungen über 
den Mechanismus des Blasenverschlusses und dessen Eröffnung an, und be- 
richten über Röntgenuntersuchung an Affen, denen Wismuthpulver in Auf- 
schwemmung in die Blase gefüllt waren. Bei schwach gefüllter Blase war 
die Harnröhre deutlich abgesetzt, bei starker Füllung ging die Blase 
trichterförmig in die Harnröhre über. Bei einem gewissen FtiUungsgrade 
reicht also der Sphincter internus nicht aus, und es tritt Flüssigkeit in 
den Eingang der Urethra ein. 
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Oppenheim and Low (41) halten Leedham- Green gegenüber daran 
fest, daß zwischen den anatomischen Verhältnissen beim Menschen nnd 
Affen in bezng auf den Blasenschluß kein wesentlicher Unterschied wäre. 
Im übrigen beruhten die Gegensätze zwischen ihren und Leedham-Greens 
Befanden darauf, daß dieser die Blase bei 568 ccm Inhalt als gefüllt be- 
zeichnet, wählend die Füllung der von den Verff. abgebildeten Affenblase 
der einer menschlichen Blase mit 2 1 Inhalt entspreche. Die Köntgen- 
bilder Leedham-Greens ließen noch andere Deutung zu, da die Richtung 
der Strahlen nicht genau genug verbürgt sei. 

d) Arbeiten betreffend den Genitalapparat. 

Ikeda (27) hat, um den Einfluß des Ganglion hypogastricum auf die 
Geschlechtsfunktionen (Erregung, Erektion, Ejakulation) zu prüfen, bei 
Hunden das Ganglion hypogastricum beiderseitig entfernt. Wenn L auch 
nur in der Lage ist, über einen gelungenen Versuch zu berichten, so glaubt 
er doch feststellen zu können, daß erstens die Erektion und Ejakulation im 
engsten Zusammenhang mit der Leistung des Ganglion hypogastricum steht. 
Zweitens ergibt sich aus dem Versuche eine Einwirkung des genannten 
Ganglion auf das anatomische Verhalten von Prostata und Hoden, welche 
auf den Ausfall der Funktion dieser Organe hinweist, sei es, daß diese 
durch dii-ekte Innervation von Seite dieses Ganglion in Gang erhalten 
wird, sei es, daß sie durch Reflexe erhalten wird, in deren Reflexbogen das 
Ganglion eingeschaltet ist. (Jacohy.) 

Porosz (43) hat an der Ausmündung des Ductus ejaculatorius einen 
„Schließapparat" aus glatter Muskulatur gefunden, dessen Beschreibung 
durch Ausfall einiger Zeilen verstümmelt zu sein scheint. Die Ring- 
muskeln stehen mit den glatten Muskelfasern der Prostata in Verbindung. 
Verf. nimmt an, daß bei der Ejakulation durch die Zusanmienziehung der 
Prostata auch die Ringmuskeln angespannt werden, so daß die Samenblasen 
bei ihrer Entleerung einen größeren Widerstand zu überwinden haben. 
Dagegen sei unrichtig, daß das Caput gallinaginis bei Erektionen anschwillt, 
denn Verf. fand im Colliculus statt Bluthöhlen Prostatadrüsen, die Amyloid- 
körper enthielten. 

ViUemin (54) gibt an, daß bei Meerschweinchen die Röntgenstrahlen 
die interstitiellen Zellen des Hodens unverändert lassen, während die 
Spermatogonien völlig zerstört werden. Der Geschlechtstrieb besteht fort, 
obgleich die Produktion von Spermatozoen völlig aufgehoben ist. Die 
innere Sekretion des Hodens, die zur sexuellen Betätigung führt, muß also 
von dem interstitiellen Gewebe ausgehen. 

Mit der Einwirkung der Röntgenstrahlen auf das Hodenepithel haben 
sich Begaud und Blanc (45) beschäftigt. Sie ziehen aus ihren Unter- 
suchungen folgende Schlüsse, die sie teils als feststehend, teils als wahr- 
scheinlich ansehen: Das Alter der Zelle an sich ist weder eine Ursache für 
Immunität noch für größere Empfindlichkeit den X-Strahlen gegenüber. 
Die Spermien sind in ihrem Jugendstadium (Spermatiden) weder mehr noch 
weniger empfindlich als in ihrer definitiven Form (Spermatozoide). Die 
Spermatozyten, die in jugendlichem Alter sehr empfindlich sind, werden später 
ebenso widerstandsfähig. Der Zustand der Kariokinese ist eine Ursache 
für geringere Widerstandskraft der Zeilen gegenüber den Strahlen wie auch 
anderen schädlichen Einflüssen. Aber von diesem Standpunkt aus betrachtet, 
existieren große Unterschiede in der Sensibilität der Generationen eines 
Zellstammes, auch ist es nicht unwahrscheinlich, daß sich große Differenzen 
ergeben werden unter Zellarten, die völlig von einander verschieden sind, 
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Die reproduktive Tätigkeit und die Vorbereitung zur Kariokinese sind 
keine prädisponierende Momente von gleichmäßiger Bedeutung. Obgleich die 
Mitosen der Spermatozyten und der Ebnerschen Zellen in sehr kurzen Inter- 
vallen aufeinander folgen, sind die letzteren weniger emfindlich. Im Gegen- 
satz dazu sind die Stammzellen, die eine Bestrahlung durchgemacht haben, 
in ihrer Teilungstätigkeit derartig verlangsamt, daß zwischen der Bestrahlung 
und der nächsten Kariokinese mehrere Wochen verstreichen. 

Vielleicht besteht eine Beziehung zwischen der Sensibilität einer Zelle 
gegen die X-Strahlen und der Stellung, welche sie in ihrem Zellstamm 
einnimmt oder auch dem Grade ihrer morphologischen und funktionellen 
Differenzierung. — Von den Zeil-Bestandteilen ist nach Ansicht der Verfasser 
das Chromatin am empfindlichsten gegen X-Strahlen. Sie glauben, daß die 
verschiedene hohe Empfindlichkeit der Zellen sich nicht richtet nach ihren 
jeweiligen physiologischen Bedingungen, sondern hauptsächlich nach der 
physikalischen oder chemischen Beschaffenheit des Chromatins. (Vogel) 

Königstein (29) hat den Inhalt der Samenblasen an 40 möglichst 
frischen Leichen von 4 — 80 Jahren untersucht und in den geschlechtsreifen 
mit Ausnahme von drei Fällen Spermatozoen, gefunden. Verf. fand in 
Ausstrichpräparaten kugelförmige Gebilde, mitunter mit Schwanzstücken 
versehen, die auch von anderen Beobachtern erwähnt werden. Verf. weist 
nach, daß diese ausgesprochen eosinophilen Kugeln Umwandlungsprodukte 
von Spermatozoen sind, deren allmähliche Umformung durch eine Reihe von 
Zwischenstufen festgestellt werden kann. An Lebenden ließ sich zeigen, 
daß in dem Ejakulat ebenfalls solche Kugeln vorkommen, und zwar um so 
zahlreicher, wenn längere Zeit seit der letzten Ejakulation verstrichen ist. 

Gaulejac (22) bespricht eine Anzahl Fälle von Ektopie eines Hodens, 
wo trotz Hypertrophie des andern^ eigentümliche Allgemeinerscheinungen 
und teilweise weiblicher Habitus bestanden. Diese Erscheinungen, unter 
denen übermäßige Länge der unteren Extremitäten angeführt wird, deuten 
nach verschiedenen Autoren auf Insuffizienz der inneren Sekretion. Die 
Erscheinungen treten erst mit der Pubertät auf, und Verf. ist der Ansicht, 
daß chirurgische Eingriffe zur Verhütung des Zustandes gerechtfertigt 
sein würden. 

Älarmatine (2). Die Theorie von Brown-Sequard ist jetzt allgemein 
anerkannt, doch wußte man nicht 

1. welche Elemente des Hodens die innere Sekretion besorgen, 

2. was als Produkt dieser Sekretion anzusehen ist, 

3. was als seine Aktion zu betrachten ist. 

Man findet an den Testikeln Arten von zelligen Elementen 

a) die interstitiellen Zellen; sie stellen drüsige Elemente dar, deren 
Bestimmung es ist, durch ihre Sekretion der lokalen Ernährung der Gewebe 
zu dienen, 

b) ein Syncytium (Zwischensubstanz mit Sertolischen Zellen); dieses 
in Verbindung mit den interstitiellen Zellen soll nach den neuesten For- 
schungen die innere Sekretion besorgen, von der die sexuelle Entwicklung 
jedes Individuums abhängt. 

Das Produkt der internen Sekretion setzt sich zusammen aus Fett 
(Lecithin), Kristallen, Pigment und Granulationen (Zellen). Das Produkt 
selbst enthält Toxalbumine und Toxalkaloide. Das Produkt entfaltet seine 
Tätigkeit, indem es sich entweder in die Samengänge oder direkt durch 
die Gefäße in den Organismus ergießt. ^^ 
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Schlußfolgerungen : 

a) Von der inneren Sekretion hängt die sexuelle Entwicklung im ganzen ab. 

b) die innere Sekretion stammt nicht von dem ganzen Hoden, wie es 
Brown-Sfequard glaubte, sondern von den interstitiellen Zellen allein oder 
in Verbindung mit dem Syncytium sertolian. (Zwischensubstanz mit 
Sertolischen Zellen.) (Daneliics.J 
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a) Mißbildungen des Urogenitalapparates. 
Eisler (13) konstatierte an der Leiche eines 55 jährigen Mannes ein 
elliptisches Cavam praevesicale, infolge dessen fast die ganze Ventral- 
flache der Harnblase gegen die Symphyse und die angrenzenden 
Schambeinpartien in einer Breite von 8 cm, einer Höhe von ca. 5 cm frei lag. 
Gegen das Steißbein hin war der Baum nur durch eine dünne Schicht fett- 
haltigen Bindegewebes mit dem spärlich ausgebildeten Plexus vesico-prostaticus 
Ton den Ligg. puboprostatica und der angrenzenden Beckenfascie getrennt. 
Den Inhalt dieser mit spiegelnd glatten Wandflächen versehenen Höhle 
bildete eine geringe Menge seröser Flüssigkeit; ein Endothelüberzug der 
Wand liefi sich nicht feststellen. Als Entstehungsmöglichkeiten für 
diesen Raum gibt Verf. an: 1. die Einwirkung häufig wiederkehrender 
Erschütterungen, die den Beckenabschnitt des Eumpfes treffen, 2. Ver- 
schiebung der Blase durch ein abnorm bewegliches Anfangsstück des Colon 
sigmoideum (?? Ref.), 

Dehnas und Fay (Ha) stellten in der societ^ anatomique de Paris 
eiiien Fall von vollständig fehlender linkseitiger Niere vor. Die rechte 
wog 230 g, war von normaler Gestalt, hatte zwei Ureteren, zw^ei Venen, 
aber nur eine Arterie. — In einem zweiten Falle handelte es sich um eine 
vollkommen atrophische tuberkulöse linke Niere, deren Ureter, in einen 
fibrösen Strang verwandelt, keine Einmündungssteile in die Blase aufwies. 
Die rechte Niere wog hier 220 g, hatte zwei Ureteren, zwei Venen und 
eine Arterie: die beiden Ureteren vereinigten sich dicht vor tler Blase, so 
daß nur eine Ureteröffnung in der Blase vorhanden war. 

Fftpin's (48) Demonstrationen in der soci6t6 anatomique de Paris be- 
trafen 1. eine gelappte Niere mit drei Venen und drei Arterien; 2. eine 
Verdoppelung des linksseitigen Ureters; 3. eine Verdoppelung beider Ureteren 
mit Deformation des trigonum Lieutaudi. 

Nach Älezais (4) entsteht die Hufeisenniere aus der Verschmelzung 
beider Nieren, denn man findet stets einen doppelten Ausscheidungsapparat. 
Die Verlagerung ist nicht erworben, denn die meist anormalen Gefäfle ent- 
springen aus den benachbarten großen Gefäflstämmen, dem untersten Teil 
der AortÄ, aus ihrer Bifurkation oder aus den Iliacis usw. Alezais ist der An- 
sicht, daß bei Erklärungsversuchen die Anomalien der Arterien nicht ge- 
nügend berücksichtigt worden sind, speziell erscheinen ihm die Anomalien 
ihrer Vei-teilung wichtiger als ein abnormer Ausgangspunkt. — In 3 FäUen, 
die A. kürzlich untersucht hat, sowie in 10 der Literatur entnommenen 
fand sich, daß die Arterien nicht nur in den Hilus der Nieren oder ver- 
schiedene Paukte der Peripherie, sondern auch in die Brücke zwischen den 
beiden Organen einmündeten. Zuweilen ist die Zwischensubstanz so deut- 
lich, daß sie wie eine überzählige Niere an einem der beiden Ureteren be- 
teiligt ist. In anderen Fällen ist die Vereinigung eine innigere, die beiden 
Nieren berühren sich, seltener bilden sie eine einzige, mehr oder weniger 
deformierte Masse. Häufig findet man eine überzählige Arterie, die ihre 
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Aste in die Zwischensubstanz Bchickt, dann wieder sind es Äste der 
normalen Gefäße. Anderseits wird auch eine anormale Verteilung der 
Nierengefäße beobachtet, ohne daß eine Verschmelzung beider Organe vor- 
liegt. Poirier (Soci6t6 anatomique, 1889 p 436) hat einen Fall beschrieben, 
in welchem beide völlig getrennten Nieren aus ihrer Umgebung eine ganze 
Anzahl Arterien erhielten und zwar die rechte 6, die linke 4. Alezais legt 
besonderes Gewicht darauf, daß man bei Verschmelzung beider Nieren in 
der Parenchymbrücke anormale Gefäße findet Er mißt dem Vorhanden- 
sein solcher ui^sächlichen Einfluß bei dem Zustandekommen der Anomalie bei. 

(Vogel) 

Bomnann (8) beschreibt bei einem 67« Monate alten, schlecht ge- 
nährten Kinde, das außerdem noch an Masern erkrankte und schließlich an 
allgemeiner Furunkulose nebst Gangränbildung im rechten Unterlappen mit 
Empyem zu Grunde ging, eine Mißbildung der linken Niere (Cystenniere) 
und des linken Ureters an seiner Einmündungsstelle in die Harnblase, die 
intra vitam gar "keine Symptome gemacht hatte; man hatte nur in der 
linken Bauchseite einen großen elastischen Tumor palpieren können, ohne 
zu einem Resultat bezüglich der Diagnose zu kommen. Die Mißbildung be- 
ruht darin, daß der linke Ureter bei seiner embryonalen Einsenkung in die 
Harnblase sich nicht in das Lumen der letzteren öffnete, sondern innerhalb 
ihrer Wand blind endigend stecken blieb. Der von der betreffenden Niere 
sezernierte Harn genügte, um die peripherwärts von der blinden Endigung 
gelegenen Harnblasenwandabschnitte nach vorn, also in das Lumen der 
Blase in Gestalt eines Sackes vorzutreiben; der Druck des Urins muß ziem- 
lich stark, die Wand der Harnblase an der Stelle der Mißbildung sehr 
nachgiebig gewesen sein, sonst hätte es nicht zur Bildung der relativ 
großen cystischen Auftreibung ohne Dilatation des Uretera kommen können. 
Der Prozeß kam dadurch zum Stillstand, daß es sich auf der Seite der 
Uretermißbildung um eine kongenitale Cystenniere handelte. 

Weinstein (57) erzählt uns die Krankengeschichte und das Obduktions- 
protokoll eines 3 Jahi-e alten Kindes, welches eine seltene Mißbildung am 
Urogenitalapparat zeigte. Am Grunde der hühnereigroßen Blase, deren 
Wand sehr verdickt ist, erhebt sich ein wallnußgroßer, cystischer Tumor 
von dünner Wandung, der sich von der Urethra sowie von einem der 
beiden rechtseitigen Ureteren, der atretisch von der rechten Niere ent- 
springt, injizieren läßt. Diese Cyste setzt sich in die Harnröhre mit einem 
Stiel fort, welcher, in der pars prostatica mit einem scharfen Band endigend, 
mit der hinteren Urethralwand festverwachsen ist. Die Cyste erscheint 
demnach wie eine Ausstülpung der Schleimhaut der pars prostatica urethrae 
in die Blase hinein. Funktionell stellte die Cyste ein Hindernis für den 
Abfluß des Urins aus der Blase dar und führte zur Ausbildung einer 
typischen Balkenblase. Die Stauung des Blaseninhalts führte zu einer 
kolossalen Erweiterung der im übrigen normal angelegten beiderseitigen 
Ureteren und Nierenbecken. Sekundäre Infektion führte zu einer doppel- 
seitigen schweren Pyonephrose. 

Die Entscheidung der Frage nach der Entstehung der Blasencyste und 
des dazu gehörigen rechtseitigen atypischen Ureters läßt Verf. in suspenso. 

Elgood (14) berichtet über folgenden interessanten Fall: Ein neu- 
geborenes Kind wurde 24 Stunden nach der Geburt ins Krankenhaus ge- 
bracht, weil es bis dahin weder Stuhl noch Urin gelassen hatte. Der Anus 
fehlte und an seiner Stelle fand sich nur ein schwach angedeutetes Grüb- 
chen, von dort gingen zwei stark gerunzelte Hautfalten, die einen herab- 
hängenden Vorsprung bildeten, nach vom. Sie schlössen eine mit Schleim- 
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haut ausgekleidete Höhlung ein, in deren Tiefe 2 Öffnungen sichtbar waren. 
Es war nicht möglich, zu entscheiden, ob diese Hautfalten die Labia majora 
dai-stellten (in welchem Falle die Labia minora vollständig fehlten) oder 
die getrennten Hälften eines Penis. Es war daher nicht möglich, das Ge- 
schlecht des Kindes zu bestimmen. Von den erwähnten Öffnungen erwies 
sich die eine als blind endigend, in die andere drang die Sonde ca. einen 
Zoll tief hinein und gelangte dann in einen kleinen Hohlraum. Es wurde 
eine linksseitige Colostomie gemacht. Der Urethralkanal erwies sich als 
durchgängig und wurde daher unberührt gelassen. Das Kind nahm 4 Tage 
lang gut Nahrung auf und entleerte die Faeces durch den künstlichen Anus. 
Am vierten Tage starb es plötzlich an Herzschwäche. Bei der Sektion 
erwiesen sich die Brustorgane als normal. Im Becken fanden sich zwei 
Hörner eines vollständigen Uterus biconiis. Jedes Hörn hatte ein gut ent- 
wickeltes Mesometrium mit Tube, Ovarium und Lig. rot. Dicht vor dem 
Uterus und mit diesem verwachsen befand sich die Blase, deren Wan- 
dungen hypertrophisch und kontrahiert waren. Hinter dem Uterus lag ein 
Hohlorgan, das ein Überbleibsel der Kloake zu sein schien. Das Colon 
descendens erreichte in normaler Weise die Höhe der Crista ossis ilei, 
machte dann einen Bogen nach einwärts in den Winkel zwischen den 
Hörnern des Uterus und mündete in die Kloake. Diese endigte nach unten 
blind und reichte bis etwa einen halben Zoll unter die äußere Haut. Die 
hintere Wand maß 1,5 Zoll in der Breite und 2 Zoll in der Höhe und war 
vollkommen frei. Die vordere Wand war untrennbar mit der hinteren 
Blasenwand verwachsen, jedoch fand sich keine Verbindung zwischen beiden 
Organen. Bei der Eröffnung der Kloake fand sich eine Jlöhlung mit 
dünnen Wandungen etwa von der Dicke der Darmwand. Es bestanden 
3 Öffnungen, die in das Kolon mündende und je eine in das Utemshom 
führende. Beide Homer waren bis an die Spitze durchgängig, keines besaß 
eine Cervix. Die Nieren waren normal. (yogel) 

b) Nieren und Harnleiter. 

Grtgoiie (21) stellt an einem Injektionspräparat die alte Tatsache 
wieder fest, daß man die Niere an dem konvexen äußeren Band bis zum 
Nierenbecken beim Lebenden aufschneiden kann, ohne arterielle Blutungen 
zu erhalten. 

Jungano (33 u. 34) machte sorgfältige Experimente über die Ligatur der 
Nierenarterie an 2 Hunden und 7 Kaninchen, die er bis zu 4 Monaten nach 
der Operation am Leben behielt. Er kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Niemals hat er nach der Unterbindung eine Eestitutio ad integrum 
der Niere beobachten können, weil gerade die Elemente, von denen eine 
Regeneration ausgehen könnte — die sezemierenden Epithelien zerstört 
worden sind. 

2. Die Niere macht, nachdem die nekrotischen Elemente in den 
Kreislauf übergegangen sind, eine fibröse Umwandlung oder einen Ver- 
kalkungsprozeß durch. 

3. Im Falle der Verletzung der Nierenarterie ist es besser die 
Nephrektomie auszuführen als die Ge.fäßunterbindung zu machen. 

Jnngano (35) wendet sich der Frage zu, ob es ratsamer ist bei Ver- 
letzungen der Nierenvene die Ligatur auszuführen oder die Nephrektomie 
zu machen. Die Unterbindung der Nieren vene an 7 Kaninchen und 15 
Hunden führte ohne Ausnahme zu einer Schädigung des Nierengewebes, 
selbst in den Fällen, wo KollateralvcÄcn vorhanden waren. J. beobachtete, 
wie die früheren Experimentatoren, zunächst eine Blutüberfüllung, dann 
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Hämorrhagien, Infarkte. Vom 4. Tage ab nach der Ligatur sieht man 
entzündliche Erscheinungen um die Gefäße herum, Epithelnekrosen mit 
Verkalkung, reichliche Bindegewebsentwicklung an Stelle des untergehenden 
Nierenparenchyms, fibröse Umwandlung der Malpighischen Körperchen. 
Aus diesen Gründen ist es ratsam, stets bei Verletzungen die Nieren- 
extirpation vorzunehmen. Bei Menschen können zwar in äußeret seltenen 
Fällen, die Verf. aufzählt, Anastomosen mit Venen der nächsten Umgebung 
existieren; wir können aber nie wissen, ob sie für die Blutzirkulation bei 
Ligatur der Nierenvene ausreichen oder nicht. 

Jungano (36) unterzog die anatomischen Nierenveränderungen, welche 
durch experimentelle Infektion mit dem von Bruce entdeckten En-eger der 
Tsetseki-ankheit hervorgerufen waren, einer näheren Betrachtung. Er 
infizierte mit den Trypanosomen Mäuse, Meerschweinchen und eine Ziege. 
Die ersten Nierenveränderungen bestehen in parenchymatöser Degeneration 
der Epithelzellen der gewundenen Kanälchen; erst wenn diese schon sehr 
weit vorgeschritten ist, tritt eine Degeneration der Gefäßwände auf. 
Anschließend an eine starke aktive Hyperämie degeneriert das Gefäß- 
endothel, und es entstehen zahlreiche Kapillarblutungen. Bei den Meer- 
schweinchen fällt eine Leukozyteninfilti^ation in dem interstitiellen Gewebe 
auf, dessen Kerne an Zahl vermehrt sind. — Es ist mit gi-ößter Wahr- 
scheinlichkeit anzunehmen, daß diese Veränderungen durch die Aus- 
scheidung der von den Trypanosomen erzeugten Gifte hervorgerufen werden. 
Trypanosomen im Schnittpräparat der Nieren wurden nie gefunden. 

Herxheimer (26) legt in einer eingehenden Arbeit seine Untersuchungen 
über Cystenblldung der Nieren und abführenden Hamwege nieder. Zunächst 
beschreibt er Cystennieren, welche er als zufälligen Befund bei der 
Obduktion eines vierjährigen Kindes fand. Im Anschluß an diesen Fall 
und an einer von ihm genau untersuchten Cystenniere eines 40 jährigen 
Mannes, der an Urämie starb, stellt H. fest, daß „Cystennieren" durch 
entwicklungsgeschichtliche Störungen entstehen, und zwar durch einen im 
Sinne der Hemmung zu deutenden Entwicklungsfehler. Ebenso kann auch 
ein großer Teil der zahlreichen kleinen Cysten, die sich in den Nieren so 
häufig, besonders bei älteren Leuten finden, unbedingt nur durch entwicklungs- 
geschichtliche Hemmungen erklärt werden; andere Erklärungsmöglichkeiten 
sind zwar nicht ausgeschlossen, besitzen aber weniger Wahrscheinlichkeit 
Die Erkläning der Cysten ist somit eine einheitliche und die gemeinsame 
Genese der Cystennieren und Nierencysten erklärt die fließenden Übergänge 
zwischen beiden. 

Femer beschreibt H. 2 Fälle von Ureteritis cystica und einen Fall 
von Cystitis cystica. Das Epithel der abführenden Hamwege ist an 
manchen Stellen besonders wucherungsfähig und bildet nach minimalen 
Schädigungen die Brunnschen Epithelnester. Bei hochgi-adiger Wucherungs- 
fähigkeit und dauernder Schädigung in Form chronischer Entzündung ent- 
stehen besonders zahlreiche und grosse Zellnester, und durch zentralen 
Zerfall die Cysten. Diese können sich femer bilden durch Verwachsen und 
Abschnüren von Falten und Krypten und durch Verschluß bei überhängenden 
Schleimhautpartieen. Die einheitliche Ursache für die Cysten ist die stets 
nachweisbare Entzündung; doch darf diese nicht allzu hochgi-adig sein, da 
ihr sonst alles Epithel zum Opfer fällt. Der zentrale Inhalt dieser Cysten 
besteht aus degeneriertem Zellmaterial, nicht aus Schleim. 

Eine grosse Literaturübersicht ist der Arbeit beigegeben. 

Biaunwarih (9) kommt in seiner sehr ausführlichen und lesenswerten 
Arbeit zu folgenden Hauptergebnissen: 
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1. Normale Nieren von Föten, Neugeborenen und Säuglingen enthalten 
in über der Hälfte der Fälle wirkliche Cysten. 

2. Diese Cysten sind die Folge einer Entwicklungshemmung. 

3. Noch viel häufiger finden sich kleinste Unregelmäßigkeiten in der 
Bildung von Hamkanälchen und Glomeruli, welche wohl in der Folge eben- 
falls zu Cysten werden können. 

4. Die Häufigkeit dieser Cysten, ihre Lage usw. steht am besten mit 
der Annahme einer dualistischen Nierenentwicklung im Einklang. 

5. Die sehr häufigen Nierencysten Erwachsener finden sich im höheren 
Alter in fast kontinuierlich steigender Zahl, soweit makroskopische Beob- 
achtung in Betracht kommt. 

6. Diese Cysten liegen häufig in makroskopisch durchaus normal er- 
scheinenden Nieren, welche auch mikroskopisch nur geringe Veränderungen 
aufweisen. 

7. In diesen, wie auch in den schon makroskopisch, vor allem auch in 
den durch Arteriosklerose verändert erscheinenden Nieren finden sich die 
Cysten nur in einem Teile in narbig veränderter Umgebung. 

8. Es ergibt sich daraus die Unmöglichkeit, diese Cysten durch ßetention 
infolge entzündlicher Vorgänge bezüglich Bindegewebsvermehrung und 
Schrumpfung in der Umgebung der Harnkanälchen zu erklären. 

9. Die Cysten in allen diesen Fällen sind als die vergi-ößerteil, unter 1 
erwähnten, schon bei Neugeborenen gefundenen Cysten aufzufassen. Diese 
Cysten der Erwachsenen sind also kongenitaler Natur und verdanken einer 
Entwicklungshemmung ihre erste Anlage. 

10. Die Cysten wachsen besonders unter entzündlichen Bedingungen 
ihrer Umgebung. Hierdurch erklärt sich das relativ häufige makroskopische 
Auffinden eines Teiles der Cysten jener Fälle in narbig veränderter Um- 
gebung bezw. in arteriosklerotisch veränderten Nieren älterer Leute. 

11. Für das Größerwerden der Cysten kommt ferner das allmähliche 
Wachsen, je älter dieselbe ist, also mit steigendem Alter, in Betracht. 

12. Für eine kleine Gruppe von Cysten der Nieren, welche in binde- 
gewebiger Umgebung liegen, ist ein Abhängigkeitsverhältnis von dieser nicht 
auszuschließen. Jedoch ist ein solches auch keineswegs bewiesen. 

13. In einigen Fällen finden sich außer den Nierencysten ebenfalls 
auf kongenitaler Anlage zu beziehende Lebercysten oder neben den Cysten 
bezw. in der Wand derselben Gewebe, welche embryonalen Charakter tragen 
oder auf Keimversprengungen zu beziehen sind. Besonders häufig finden 
sich, teDs aus den Cysten hervorgehend, teils unabhängig von diesen neben 
ihnen adenomatöse Bildungen, welche wenigstens zum Teil ebenfalls 
embryonalen Vorgängen ihre Entstehung verdanken. 

14. Die Genese der Nierencysten bildet somit ein Analogon zu der 
Genese der eigentlichen Cystenniere. Hier wie dort beruht die ei-ste Anlage 
auf Entwicklungshemmungen, nur daß diese quantitativ außerordentlich 
verschiedener Natur sind. Eine scharfe Grenze zwischen Cystenniere und 
Nieren mit Cysten läßt sich auch in manchen Fällen in der Tat nicht ziehen. 

(Jacohy,) 

Monod und Loumeau (44) gelang es, bei einer 32jährigen Frau intra 
vitam doppelseitige Cystennieren, die als prall elastische Tumoren von 
eiähnlicher Gestalt auf beiden Seiten des Abdomen zu fühlen waren, zu 
diagnostizieren. Nachdem lange Zeit eine ausgesprochene Polyuiie bestanden 
hatte, traten allmählich Anurie und infolgedessen urämische Symptome auf, 
welche den Tod herbeiführten. Die Autopsie brachte zwei große, totale 
Cystennieren von je 1020 g Gewicht zum Vorschein; mikroskopisch fällt auf, 
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daß Cysten, Glomeruli und Harnkanälchen durch reichliche Bindegewebs- 
entwicklung und Lymphocyteninfilti-ation von einander getrennt sind. Verff. 
sind der Ansicht, daß das primäre in diesem Fall die Cystenbildung ist, 
welche die Reaktion der Stützsubstanz hervorgerufen liat. 

Jaeggy (28) hatte Gelegenheit, ein operativ gewonnenes Nierenkystom einer 
45 jährigen Frau zu untersuchen. Die Nierenoberfläche zeigte noch deutlich 
embryonale Lappung; an einer dem oberen Pol nahen Stelle sitzt ein kugeliger 
Tumor, an dessen Oberfläche dicht stehende größere und kleinere Cysten 
sich befinden. Dies Kystom setzt sich kegelförmig in das Innere der Niere 
fort und zeigt ein zugespitztes Ende im Nierenhüus. Die mikroskopische, 
sorgfältige Untersuchung ergab, daß die kegelmantelähnliche, bindegewebige 
Kystomwand in einem zweiten Kegelmantel aus Nierensubstanz steckt, der 
im basalen Teil aus Rinde, gegen die Spitze aus Marksubstanz gebildet 
wird. Mark- und Rindenschicht zusammen mit dem Kystom entsprechen 
höchst wahrscheinlich einem sehr veränderten Renkulus. Die Eigentümlichkeit 
des vorliegenden Falles liegt in der Kystombildung im Bereich eines einzigen 
Renkulus im Gegensatz zu der sonst üblichen diffusen Kystombildung; femer 
ist bemerkenswert, daß ein solches Kystom einen chimrgischen EingriflE 
notwendig machte. 

PawUcki (49) unterband an 50 Kaninchen die linke vena renalis für 
2 Stunden und ließ die Tiere nach Lösung der Unterbindung eine verschieden 
lange Zeit leben. Die Durchströmung der Niere stellt sich nach Abnahme 
der Ligatur regelmäßig wieder her, verläuft aber im allgemeinen unter 
vermindertem Druck; die Elastizität der Gefäße, Kapillaren und des Ge- 
webes wird also beeinträchtigt. Trotzdem die Elastizitätsabnahme die 
ganze Niere gleichmäßig betrifft, tritt die Herabsetzung des Blutdrucks 
niemals in der ganzen Niere auf, sondern entweder inmitten größerer, 
völlig unverändert bleibender T§ile der Niere oder in allen kleinen Gefäß- 
gebieten, deren normaler Blutdruck unter einer gewissen Höhe liegt. Die 
infolge des Eingriffs auftretenden Veränderungen des Organs bestehen im 
Kern Verlust des Epithels und den dazu gehörigen Zellplasmaveränderungen; 
diese sind abhängig von einem Übergang der Blutströmung in Stillstand, 
dem ein Stadium der Verlangsamung des Blutstroms, eine Leukozyten- 
vennehrung in den Kapillaren oder ein Stadium von Blutplasmaströmung 
vorhergehen können. Die Veränderungen stellen sich ein in bestimmten 
Abschnitten der Grenzzone und in den von den vasa arcuata entfernter 
gelegenen Teilen der Rinde. — In einigen Nieren treten die Zerfalls- 
veränderungen ganz zurück oder fehlen, und eine Hyperplasie der Niere 
oder nur der Rinde und Grenzzone tritt ein. Wieder in andern konunt es 
zwar auch zur Organhyperplasie, aber in einer sehr unregelmäßigen Weise : 
ein Teil der neugebildeten Zellen stößt sich ab und verkalkt, es entstehen 
schmale auskleidende Zellen, daneben wird das Bindegewebe hyperplastiscL 
Endlich sieht man auch in anderen Fällen eine Hypei-plasie des Binde- 
gewebes und eine später einsetzende Abnahme des Epithels. Neben diesen 
Vorgängen kommt es in fast allen Nieren zur Fettsynthese im Epithel; 
Kalk sah P. nui- in kernlosen Kanälchen von einer gewissen Zeit ab auftreten. 

Josa6 und Alexandiescu (32) studierten die Beziehungen zwischen 
Arteriosklerose und interstitieller Nephritis. Die mittleren und großen 
Arterien waren in allen Fällen verändert, während die Arteriolae afferentes 
und ef f erentes der glomeruli manchmal normal, manchmal degeneriert erschienen. 
Die Glomeruli sind oft hyalin entartet, die Wände der Kapillaren sind 
fettig degeneriert. Eiue bestimmte Beziehung zwischen der Intensität der 
Veränderungen der großen und mittleren Arterien einerseits, der Arteriolae 
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und Kapillaren andererseits ließ sich nicht erkennen. Die Nieren sind nur 
sklerotisch und verkleinert, wenn die feinen Arterienverzweigungen und die 
Kapillaren der Glomeruli affiziert sind, sie werden dagegen von einer 
gröberen Läsion der großen Arterien allein nicht betroffen. — Die inter-. 
stitielle Nephritis ist die Folge der Arteriosklerose (? Eef.), sie entsteht, 
wenn die Kapillaren des Glomerulussystems und die Arteriolae erkranken; 
denn diese Veränderungen führen zur funktionellen Ausschaltung des Glo- 
merulus mit konsekutiver Atrophie des Harnkanälchens. 

Hall6 und Motz (22) stellen in dem ersten Teil ihrer sehr eingehenden 
Studien über die ürogenitaltuberkulose die gesamten bisherigen Kenntnisse 
von der Tuberkulose des Nierenbeckens und Ureters zusammen, die sie au 
zahh-eichen Fällen erläutern. Es kann hier unmöglich auf die Einzelheiten 
eingegangen werden, zumal weitaus das Meiste, das sie bringen, bekannt 
ist. Zu erwähnen ist nur ein Punkt, welcher für den Entstehungsweg 
(aszendierend oder deszendierend) vielleicht nicht anwichtig ist. Die Ver- 
fasser haben gefunden, daß in jedem Fall, in dem tuberkulöse Veränderungen 
der Uretermündung vorhanden sind, zugehörige Niere und Ureter der 
Sitz schwerer älterer tuberkulöser Herde sind. In diesen Fällen ist 
dann stets die Tuberkulose der Uretermündung der Ausgangspunkt für 
die allgemeine Blasentuberkulose, was sie daraus folgern, daß bei diesen 
Fällen immer der tuberkulöse Prozeß am Ureterostium am weitesten vor- 
geschritten ist. In einer anderen, viel selteneren Gruppe von Fällen sahen 
die Verfasser trotz schwerer Blasentuberkulose die Ureterenmündung nicht 
tuberkulös, sondern mit gesunder Schleimhaut versehen, knospenartig in 
das Blasenlumen vorspringen; die Uretei-en und Nieren waren in diesen 
Fällen stets gesund oder nur mit ganz fiischen Tuberkuloseherden versehen, 
so daß man mit Sicherheit die Blasentuberkulose als das primäre auffassen konnte. 

Bemazd und Salomon (6) injizierten in das Nierenbecken von Kaninchen 
nach Ureterunterbindung Tuberkelbazillenkulturen und erzeugten auf diese 
Weise entweder eine tuberkulöse Pyonephrose oder Hydronephrose. Bei 
der ersteren Form zeigt die Wand des Sackes zahlreiche verkäste Tuberkel- 
knötchen, eingebettet in straffes Bindegewebe. Die Wand des hydro- 
nephrotischen Sacks läßt die in der Niere vorhandenen Elemente in atrophischer 
Form erkennen. Es hat den Anschein, als ob die Entstehung der einen oder 
andern Veränderung nur von der Anzahl der eingespritzten Bazillen abhängt. 

Baday (10) gelang es durch sorgfältig ausgeführte Injektionen virulenter 
T. B. teils in die A. carotis, teils in die A. renalis von Kaninchen die 
Entwicklung des Nierentuberkels von den ersten Momenten seiner Ent- 
stehung an zu verfolgen. 

Der überwiegende Teil der in das arterielle System injizierten BazilUen 
wurde in den Glomerulusschlingen angehalten, während in die Kapillaren 
bloß einzelne BaziUen gelangen, in die Markkegelgefäße gelangt sozusagen 
kein einziger. 

Als erste Eeaktion des Organismus treten um die Bazillen multinukleäre 
Leukozyten und ein dem Schleim verwandtes Exsudationsprodukt auf, das 
vielleicht aus einer Umwandlung der roten Blutkörperchen entstammt. Diese 
Leukozyten sind aber nicht phagocytär und gehen unter dem toxischen 
Einfluß der Bazillen rasch zu Grunde. 

Am zweiten Tag treten große uninukleäre Wanderzellen auf (nach 
Maximow Polyoblasten), welche weder von den Glomerulusepithelzellen 
noch von den Schlingenendothelzellen abstammen. Gleichzeitig vei mehren 
sich die Bazillen und werden zum Teil von diesen Wanderzellen aufgenommen 
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(1 — 2—10—20 Bazillen in einer Zelle). Durch Ziisammenschnielzen oder 
Vermehrung oder direkte Kernteilung dieser Wanderzellen entstehen die 
Riesenzellen, welche somit zunächst auch innerhalb der Gefäßschlingen 
liegen. Die erstzelligen Elemente des Tuberkels im Innern der Glomerulus- 
schlingen sind also mit dem Blutstrom dahingelangte Wanderzellen, nicht 
aber proliferierte Gewebszellen. Die Schlinge, in der sich der Tuberkel 
entwickelt, dehnt sich natürlich erheblich kugelig aus, benachbarte Schlingen 
werden abgeplattet und albnählich vernichtet, ebenso wie die Schlingenwand 
um den Tuberkel herum selbst. Das Kapselepithel kann wie z. B. 
bei skarlatinöser Glomerulonephritis wuchern, sich ablösen, femer T. B. ent- 
halten (nach der ersten Woche). Die großen Wanderzellen nehmen vom 
vierten Tage an immer mehr den Charakter von Epitheloidzellen an. 
Werden größere Mengen von Bazillen in den Schlingen aufgehalten, so tritt 
eine stärkere Anhäufung von multinukleären Leukozyten, Epithelnekrose 
und Fibrinbildung auf. Der Grad und Charakter der Reaktion hängt daher 
bei gleicher Virulenz von der Zahl der Bakterien ab. Wie nun die weitere 
Umgebung des ersten Herdes ergriffen wird, ist nicht ganz einwandsfrei 
festzustellen, wahrscheinlich aber durch die großen Wanderzellen, die durch 
das Vas efferens in die angrenzenden Kapillaren oder Lymphspalten ge- 
langen. Von der Mitte der ersten Woche an, besonders aber in der zweiten 
Woche beteiligt sich das perivaskuläre Stützgewebe in Gestalt von Zell- 
prolif eration am Aufbau des Tuberkels, der zunächst der Anordnung dieser 
Gewebe entsprechend nicht rund ist. Auch aus diesen gewucherten Gewebs- 
zeUen können Epitheloid- und Riesenzellen werden. Diese Umwandlung 
stellt nach Buday eine gewisse Degeneration der Zellen dar. 

Die Epithelien der im Bereich des Tuberkels liegenden Hamkänälchen 
geraten infolge der chemischen Fernwirkung der Bazillen in Wucherung, 
so daß sie das ganze Innere der Kanälchen ausfüllen, sie nehmen aber am 
Aufbau des Tuberkels, wie Buday im Gegensatz zu v, Baumgarten und 
Arnold behauptet, keinen Anteil, insbesondere wandeln sich die Epithelien 
nicht um in epitheloide Zellen, doch kann in späteren Stadien eine Unter- 
scheidung nicht mehr möglich werden, zumal wenn durch Eindringen der 
Bazillen in die Zellen diese verkäsen. 

Im Bereich des Tuberkels erscheinen hauptsächlich gegen Ende der 
zweiten Woche zahlreiche Zylinder der verschiedensten Zusammensetzung in 
den Hamkänälchen, manchmal auch bis in die Marksubstanz hinein. Be- 
züglich der Ausscheidungsherde schließt sich Buday der Auffassung 
Meyers an. Es scheint nur dann zu Ausscheidungsherden in der Mark- 
substanz zu kommen, wenn nur wenige vereinzelte Bazillen in die Blutbahn 
gelangen. Während größere Bazillenhäufchen in den Glomenilusschlingen 
festgehalten werden, gelingt es leicht einem oder einzelnen Bazillen durch 
die Schlingen hindurchzuschlüpfen und mit dem Harnwasser nach abwärts 
gespült zu werden. Jedenfalls muß der Glomerulus als solcher noch ziemlich 
intakt sein, ja man wird in solchen zugehörigen Glomerulusschlingen keine 
Bazillen nachweisen können. In den Kanälchen finden die Bazillen einen 
günstigen Boden zur Entwicklung, vielleicht unter der Einwirkung des 
Harns, worauf schon v. Baumgarten hingewiesen hat. 

Hedi6n (24) teilt ausführlich den histologischen Befund von acht Nieren- 
mischgeschwülsten mit: 

1. Ein Rhabdomyom mit kleineren Partien Epithelgewebe, Fettgewebe; 
hier und da hat das Gewebe das Aussehen eines Fibrosarkoms. Neben 
adenomatösem Gewebe in verschiedenen Stadien der Entwicklung befindet 
sich in dem Tumor osteoide Substanz. Die Tumoren liegen als selbständige 

Digitized by ^^OiJ^lt: 



III. Pathologische Anatomie. 41 

Geschwulstbildungen im Nierenparenchym ohne jegliche innigere Verbindung 
zwischen Geschwulst- und Nierengewebe. 

2. Ein Rundzellensarkom in alveolärer Anordnung, stellenweise mit 
perivaskulärer Gruppierung von Zellelementen, adenomatöses Gewebe mit 
Übergang zu Adenokarzinom, glatter Muskulatur, Myxom-, Fettgewebe und 
elastischen Fasern. 

3. Eine Geschwulst, die teils den Charakter eines Karzinoms, teils den 
eines Spindelzellensarkoms hat; außerdem kommen glatte Muskulatur, myxo- 
matöses Gewebe und einfache adenomatöse Bildungen vor. 

4. Eine hauptsächlich aus glatter Muskulatur bestehende Geschwulst, 
welche teils quergestreifte Muskelzellen in sich einschließt, teils Herde von 
Zellen von indifferentem oder adenoidem Aussehen; außerdem enthält der 
Tumor myxomatöses Gewebe und wellenförmiges Bindegewebe. 

5. Im Tumor sind vorhanden glatte Muskulatui*, Myxomgewebe, Binde- 
gewebe in verschiedenen Stadien, Rundzellenherde, echtes adenomatöses 
Gewebe mit Stellen von angiomatösem Charakter. 

6. Eine sich aus indifferent aussehenden Rundzellen und Drüsenbildungen, 
quergestreiften Muskelzellen, Fettgewebe, glatter Muskulatur, elastischen 
Fasern etc. zusammensetzende Geschwulst. 

7. Perivaskuläres Sarkom. 

8. Geschwulst von angiosarkomatöser Struktur mit Drüsengewebe, Fett- 
und fibriUärem Bindegewebe. 

Wegen der genauen Einzelheiten muß auf das Original, welches noch 
zahlreiche kritische Bemerkungen über die Bewertung der verschiedenen 
Befunde enthält, verwiesen werden. 

Neahänser (46) berichtete in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
unter Demonstrationen am Projektionsapparat über 102 verschiedene Nieren- 
tumoren aus dem Material des Professor Israel. Besonders eingehend be- 
handelt er die Hypemephrome, die er in einfache und komplizierte Geschwülste 
einteilt. Bei einzelnen Formen der Hypemephrome kann sich das Parenchym 
so verändem, daß sich richtige Drüsenschläuche bilden, die, da ihre Zellen 
typische Epithelzellen sind, sich in Krebs umwandeln können. Ein solcher 
Nierenkrebs ist demnach durch eine embryonale Versprengung von Neben- 
nierengewebe im Nierenparenchym entstanden. Andere Hypemephrome 
zeigen, ins Gegensatze hierzu, Stroma Wucherungen: so demonstriert N. zwei 
Fälle von echtem Sarkom mit Riesenzellen, eine Kombinationsgeschwulst 
von Hypemephrom mit Lipomyom. 

Henke (25) berichtete auf der Naturforscherversammlung in Stuttgart 
über einen Fall von malignem Hypernephrom mit Metastasen in der Haut 
und der Vagina. 

Schlayer (52) hat zusammen mit Hedinge r, veranlaßt dui*ch den 
häufigen auffallenden Kontrast zwischen der Schwere der klinischen Er- 
scheinungen und der Geringfügigkeit des pathologischen Befundes bei Nieren- 
erkrankungen und umgekehrt, an 60 Kaninchen experimentelle Studien und 
anatomische Untersuchungen über die toxische Nephritis ausgeführt. Er 
erzeugte die Nierenentzündung durch Cantharidin, Chrom, Sublimat, Diphtherie- 
toxin. Die funktionelle Prüfung gibt uns nach diesen Untersuchungen die 
Möglichkeit, zwei im Beginne und in gewissem Grade auch im weiteren 
Verlauf scharf von einander getrennte Formen anzunehmen: die eine — vasku- 
läre Nephritis — greift primär die Gefäße an, zeigt schwere Schädigung 
der Wasserausscheiduug mit verhältnismäßig geringfügigem anatomischem 
Befund; die andere — tubuläre — weist dagegen vermehrte Gefäßtätigkeit 
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und Wasserausscheidung auf; erst sekundär findet sich mäßige Schädigung 
der Gefäße bei schwei-ster anatomischer Destruktion. 

Salomon (51) beschreibt zwei seltene Fälle von Tumoren des Nieren- 
hilus. Einmal handelt es sich um ein im Anfang seiner Entwicklung stehendes 
doppelseitiges primäres Sarkom des Nierenhilus bei einem zweijährigen Kinde. 
Im Hilus sieht man eine rötliche, marmoriert aussehende Masse, welche nach 
außen dem Nierenbecken mantelartig aufsitzt und den Kalices bis hoch hinauf 
zu ihrem Ansatz an die Nierenpapillen folgt; die Nierenkelche sind allseitig 
von den Tumormassen fest umgeben. Der Ureter ist von dem Tumor eben- 
falls oben umgeben, sein Lumen etwas verengt und seine Wandung verdickt. 
Dicht über seinem Ursprung aus dem Nierenbecken liegt ein kirschkem- 
gi'oßer, abgeplatteter nach unten zu spitz auslaufender Stein von weißer 
Farbe und sehr fester Konsistenz. Das Verhalten des Tumors zum Nieren- 
gewebe ist verschieden: wähi-end an einigen Stellen zwischen beiden Gewebs- 
arten eine scharfe Grenze in Form einer allerdings nur zarten Kapsel be- 
steht, schiebt sich an andern Stellen die Geschwulst zwischen die wohl- 
erhaltenen Hamkanälchen vor, ja vereinzelt sieht man sogar Glomeruli 
mitten im Tumor liegen. Der bösartige Charakter der Neubildung zeigt 
sich besonders auch im Verhalten gegen das Fettgewebe, das an vielen 
Stellen mitten im Tumor noch in Besten vorhanden ist. — Zweitens gibt 
S. noch kurz die Beschi-eibung eines zufällig gefundenen Hilustumors einer 
30jährigen Frau. Histologisch besteht derselbe aus Fettzellen und Blut- 
gefäßen (sehr weite geschlängelte Kapillaren mit einer einfachen Schicht 
glatten Endothels ausgekleidet und strotzend mit Blut gefüllt). Die Ab- 
gi*enzung gegen das Nierengewebe ist durchweg eine scharfe. Es handelt 
sich mithin hier um ein Hämangiom, das seinen Ursprung im Fettbindegewebe 
des Hilus besitzt. 

Ignatovsky (29) wiederholte die bekannten Experimente der Nephrektomie 
und Ureterenligatur bei Kaninchen, um die Folgeerscheinungen zu studieren. 
Eine Woche nach der Nephrektomie sind die Tiere wieder vollkommen 
gesund; nach 45 Tagen ist das Gewicht zu dem Status quo ante zurückgekehrt. 
Die andere Niere hypertrophiert stets. Doppelseitige Nephrektomie führt 
nach 3 — 4 Tagen zum Tode : bemerkenswert ist, daß sich stets im Anschluß 
an dieselbe eine erhebliche Leukozytose einstellt. Einseitige Ureterligatur 
setzt zunächst die Urinmenge herab und vermehrt den Hamstoffgehalt des 
Urins; nach 2 Wochen ist der Harn wieder normal. 

Ignatovsky (30) hat in dieser Arbeit seine experimentellen Studien 
fortgesetzt, indem er die Arterien- und Venenunterbindung der Nieren einer 
eingehenden Betrachtung unterzieht. Auf Nierenvenenligatur folgt in den 
ersten Tagen nach der Operation Hämaturie, die Tiere verfallen in einen 
ziemlich schlechten, aber vorübergehenden Allgemeinzustand, während die 
Arterienunterbindung besser vertragen wird. Die Niere degeneriert und 
atropliiert nach diesen Unterbindungen. 

Arterienligatur ruft am Ende des ersten Monats Vergiftungserscheinungen 
im Organismus hervor. Die entstehenden Nephrotoxine führen zu einer 
funktionellen Insuffizienz der zweiten Niere, welche nach 2 — 3 Monaten wieder 
zurückgeht. 

(Es ist unverständlich, aus welchem Grunde immer noch dieser all- 
bekannten Tatsachen wegen Tiere geopfert werden müssen. Referenten.) 

Im Zusammenhange mit der Demonstration mikroskopischer Präparate 
doppeltbrechender physiologischer und pathologischer Gewebselemente, 
bespricht 0, Stoerk (64) das Wesen der unter der Bezeichnung „Protagon" 
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figurierenden verschiedenartigen Substanzen*). S. hatte sich mit der 
Frage beschäftigt, welches cBe Ursachen pathologischer Weißfärbung der 
Nieren verschiedener Erkrankungsformen seien. Die Anwesenheit des 
„Protagon" erwies sich als eine der wichtigsten, weil besonders häufigen 
unter diesen ursächlichen Momenten. Es findet sich sowohl bei den 
gewöhnlichen hämatogenen Nephritiden, wie insbesondere auch bei den- 
jenigen auf arteriosklerotischer und jenen auf amyloider Basis. Bezüglich 
der Art und Weise seines Auftretens in der Niere, femer seines tinktoriellen 
und optischen Verhaltens, insbesondere auch des differentiellen Verhaltens 
gegenüber den Fetttröpfchen, stehen die Befunde S.'s in vollem Einklänge 
mit den seiner Zeit von Löhlein für die Niere erhobenen. S. hält den 
Protagonbefund geradezu füi' ein pathognomonisches Zeichen nephritischer 
Prozesse und weist auf die Möglichkeit der diesbezüglichen Verwertung von 
Sedimentbefunden hin. Die doppeltbrechenden Substanzen stellen sehr 
Verschiedenartiges dar, wie schon die Art ihrer Lokalisation vermuten 
läßt. Der Gegensatz einerseits des physiologischen Auftretens in der 
Nebennierenrinde, andererseits des ausschließlich pathologischen in der 
Niere und in anderen Geweben pathologischer Natur (Tumoren, Gefäß- 
atherom) findet auch seine chemische Bestätigung, indem es sich ergibt, 
daß das Nebennierenprotagon durch Stickstoff und Phosphorgehalt 
(in entsprechender Perzentuation) mit dem zuerst von Liebreich unter- 
suchten des Zentralnervensystems übereinstimmt, während sich die doppelt- 
brechende Substanz der pathologischen Niere, Stickstoff- und phosphorfrei, 
als ein Cholestearinester mit Fettsäuren erweist. Es ergeben sich 
bezüglich der beiden Arten von doppeltbrechenden Substanzen auch 
wesentliche morphologische Differenzen. Es hätte demnach nur das doppelt- 
brechende Element der Nebennierenrinde den Anspruch auf die Bezeichnung 
„Protagon", nicht aber dasjenige der Niere und wahrscheinlich ebenso 
auch nicht das der übrigen pathologisch veränderten Gewebe. 

(Äutoreferat) 

c) Harnblase. 

Minelli (43) berichtet aus dem pathologischen Institut Straßburg über 
einen Fall von Malakoplakie der Harnblase, welcher in keiner wesentlichen 
Beziehung von den bisher in der Literatui* bekannten abweicht. Eine 
besondere Erwähnung verdienen nur gewisse Zellen, welche zwar nicht die 
für Malakoplakie typischen Einschlüsse aufweisen, deren Protoplasma sich 
aber nach Anstellung der Eisenreaktion gleichmäßig blaßgrün färbt. Diese 
Zellen von länglicher Gestalt liegen an den Grenzen der Plaques und 
untei-scheiden sich nur ihrer Form nach von den typischen Plaquezellen. 
Verfasser hält es für möglich, daß infolge von Plasmaströmungep gelöster 
Blutfarbstoff in das Innere dieser Zellen eindringen und sich m Gestalt 
von Granula ablagern kann. 

Hart (23), welcher gelegentlich der Sektion eines 41jährigen an 
Rektumkarzinom verstorbenen Mannes neben bestehender Nephrolithiasis 
und Nephritis apostematosa eine Malakoplakie der Harnblase fand, gelangt 
infolge der von ihm mikroskopisch gewonnenen Bilder zu der Anschauung, 
daß die Malakoplakie zur Gruppe chronisch-entzündlicher Hyperplasien 
wahrscheinlich nicht spezifischen Charakters gehört. Er hat die Vorstellung, 
daß der durch kleine Epitheldefekte die Mukosa infiltrierende, vielleicht 

') Als Torläu%e Mitteilung^ zu der ia den Sitzungsberichten der k. Akademie der 
Wis«ensch»ften in Wien (math.-natnrw. Kl.j Bd. CXV, Abt. JII, Februar 1906) dann 
TeroffentUchtan ausfohrlichen Publikation über ^Protagon'* und über die große weiße Niere. ^ 
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bereits pathologische Harn zu einer Proliferation der Zwischengewebszellen 
führt, welche dadurch den Charakter phagozytär tätiger und wanderungs- 
fähiger Elemente annehmen. Durch das Eindringen von Bakterien kommt 
es später zu lokalen schwereren Entzündungsprozessen und Hämorrhagieen. 
Die bei der Malakoplakie eine wesentliche KoUe spielenden Inklusionen 
entstehen dadurch, daß die mit Harn imbibierten Zellen die organischen 
Bestandteile und die Ealksalze des Harns abscheiden. Die Einschlüsse 
ziehen dann später das von untergehenden roten Blutkörperchen stammende 
Eisen an sich. 

Kimla (39) weist an drei Fällen nach, daß makioskopisch sich die 
plaqueförmige Tuberkulose der Harnblase und die Malakoplakie nicht von 
einander unterscheiden lassen; stets ist die mikroskopische Untersuchung 
notwendig. Von Interesse ist der an zweiter Stelle beschriebene Fall, wo 
in der alle typischen Symptome der Hansemannschen Malakoplakie dar- 
bietenden Plaque Tuberkelbazillen gefunden wurden. Neue Tatsachen 
werden in dieser Arbeit nicht angeführt, 

Kimla (40) beobachtete drei Fälle von tuberkulöser Cystitis, deren 
chai-akterisches Zeichen ein rein entzündlicher, mit totaler Verkäsung 
ganzer Gebiete der infiltrierten Schleimhaut endigender Prozeß ist. Er 
bespricht genau die Unterschiede zwischen dieser Ausbreitung der 
Tuberkulose in der Harnblase, die er als Cystitis caseosa inflltrans 
bezeichnet, und der häufigeren Cystitis tuberculosa ulcerosa. Zwei Haupt- 
typen der Cystitis caseosa stellt K. auf: 1. die plaqueförmige käsige 
Cystitis, welche makroskopisch der Malakoplakie sehr ähnlich ist, 2. die 
diffuse infiltrierende Cystitis caseosa, bei welcher häufig die die Affektion 
begleitende Erkrankung der Urethra, der Harnleiter, des Nierenbeckens und 
der Nierenkelche denselben bestimmten Charakter zeigt, bestehend in 
einem entzündlichen Infiltrat mit nachfolgender Verkäsung. Diese beiden 
Formen unterscheiden sich voneinander nur durch ihre Ausbreitung, sind 
aber in ihrem Wesen, besonders in bezug auf die histologische Struktur 
vollkommen identisch. Verfasser ist der Ansicht, daß diese Form der 
Hamblasentuberkulose -in jene Serie von entzündlichen käsigen Prozessen 
einzuteilen ist, an. deren Spitze die käsige Pneumonie steht. Die Ursache 
für die Entstehung der Cystitis caseosa ist noch unbekannt; sehr viel hat 
die Ansicht für sich, daß die chronische Retention des Tuberkelbazillen 
enthaltenden Urins ein die rasche Entwicklung der käsigen Entzündung 
begünstigendes Moment ist. 

In einer Nachschrift zu vorstehender Arbeit bemerkt Orth, daß die 
beschriebenen Veränderungen von den Patliologen doch nicht so vernachlässigt 
sind, wie K. annimmt, sondern daß sie eine längst wohlbekannte Erscheinung 
darstellen. 

Heymann (27) untersuchte 20 Harnblasen von Frauen im Alter von 
17 — 64 Jahren auf makroskopisch unsichtbare pathologische Prozesse im 
Trigonum Lieutaudi bei sonst unverändertem Harnsystem. Nur ein einziges 
Blasendreieck wurde als normal befunden; 6 hatten normales Epithel und 
wiesen nur hie und da einen Infiltrationsherd auf, 13 oder zwei Drittel 
wiesen schwere Veränderungen des Epithels auf, welche sich besonders in 
Metaplasie des Zylinderepithels in geschichtetes Plattenepithel äußerten. 
— Die Reff, können sich mit der Erklärung der histologischen Befunde 
sowie mit den Gesamtresultaten der Arbeit nicht einverstanden erklären. 
Es ist hinreichend bekannt, daß die normale Harnblase in allen ihren 
Abschnitten von geschichtetem Pflasterepithel überzöge^ ist. Gegenbaur 
macht in seinem Lehrbuch auf den notmal vorkommenden Polymorphismus 
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der Elemente des Blasenschleimhautepithels aufmerksam. Das, was Verf. 
demnach als Metaplasie und schwere Veränderung bezeichnet, 
gehört zu den normalen Eigentümlichkeiten des Blasenepithels. 

Verf. sieht femer „die Metaplasie als Folge chronischer Entzündung 
an und erklärt sie als ein häufiges Vorkommnis bei „chronischer Cystitis 
des Blasenhalses'* auf Grund seiner Präparate. Die Eeff. können aber 
die histologischen Präparate, die der Verf. fast sämtlich hat zeichnen 
lassen, nicht als „chronische Cystitis" deuten. Figg. 1, 2, 3, 4, 6, 7, 12, 13 
stellen ganz harmlose Lyrophocyteninfiltrate dar, die fast jedes histologische 
Bild der Blasenschleimhaut aufweist. Fig. 8 u. 10 zeigen das Bild der Cystitis 
cystica, wie man sie bei aufmerksamer Sektion der meisten Frauenleichen 
schon makroskopisch findet. Dasselbe gilt für Figui' 11, die allbekannte 
Cystitis granularis. Figur 6 ist wahischeinlich als das Bild der von 
He nie zuerst beschriebenen abemerten prostatischen Drüsen aufzufassen. 
Alle diese Tatsachen sind Klinikern wie Pathologen längst bekannt, und 
jedermann weiß, daß sie keinerlei Symptome intra vitam machen. Wie 
stellt sich also Verf. die Behandlung der besprochenen Veränderungen 
vor, zumal er selbst angibt, sie nur mikroskopisch an der Leiche haben 
nachweisen zu können? Vor dem Vorschlag, die Cystitis trigoni Lientaudi 
mit Ausreibung des Blasenhalses mittelst Plaifairscher Ätzstäbchen 
zu behandeln, müssen Reff, demnach eindiinglichst wainen. 

Giani (18) weist nach, daß durch experimentell erzeugte Reizung der 
Blasenschleimhaut infolge Epithelwucherung und -degeneration das typische 
Bild der Cystitis cystica entsteht. 

Abramqw (1) untersuchte Präparate von einem Fall von Bilharziosis, 
welche aus Ägypten gebracht worden waren. Von besonderem Interesse 
waren die vorgefundenen Veränderungen der Harnblase und Harnleiter, 
welche sich in einer für die Bilharziosis seltenen Form, nämlich in Form 
von üreteritis und Cystitis cystica präsentierten. Außerdem war in diesem 
Falle der Ureter anscheinend der primäre Erkiankungsherd, während die 
Mehrzahl der Autoren annimmt, daß der Kraukheitsprozeß sich auf den 
Ureter nur von der Blase aus ausbreitet. 

Außerdem berichtet A. noch über eine 32 jährige Patientin. Die zu 
Lebzeiten gestellte Diagnose lautete: Salpingoophoritis sinistra; tuber- 
kulosis intestini. Die Sektion ergab: Cystitis cystica; Nephritis chronica 
parenchymatosa; Pyelitis. Zum Schluß geht A. auf die Entstehung der 
Cysten ein. (Jacoby.) 

d) Prostata. 
Schmidt (53) sezierte ein Kind von 6 Monaten, das neben einer doppel- 
seitigen Keratomalacie eine Prostatitis et Periprostatitis puiulenta cum 
perforatione recti zeigte. In dem histologischen Präparat der Prostata 
sah man neben Abszeßbildung und Infiltration in den Drüsen ein ge- 
schichtetes, abschilferndes Plattenepithel, Riffzellen, Keratohyalinbildung und 
Verhornung, das heißt das typische Bild einer epidermisartigen Oberflächen- 
bildung. Nach Schlachta (Arch. f. mikr. Anat. Bd. 64) wird das Drüsen- 
epithel der Prostata während der Fötalperiode in ein Pflasterepithel umge- 
wandelt, welches aber in den zwei ersten Monaten des extrauterinen Lebens 
vollständig verschwindet. Es handelt sich mithin bei diesem Fall um die 
Persistenz und metaplasieartige weitere Entwicklung eines an sich normalen 
physiologischen Vorgangs. — Ferner hatte Seh. Gelegenheit, in der Prostata 
eines 53jährigen, an Magenkrebs verstorbenen Mannes intraepithelial auf-j^ 
tretende Bildung von lockeren Plattenepithelien, sowie direkt epidermisierte^P. 
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Stellen zu sehen. Beide Fälle sind geeignet, die Basis für die Annahme 
abzugeben, daß primär Plattenepithelkrebse in der Prostata entstehen können. 
Motz und Majewski (45) stellen in einer vorläufigen Mitteilung kurz 
die pathologisch wichtigsten Tatsachen der Prostatakrebse zusammen. 

6) Hoden und ableitende Samenwege. 

Adolphi (2) hat seine in diesem Jahresberichte (Jahrgang 1905) refe- 
rierten Untersuchungen über das Verhalten von Spermatozoen in strömenden 
Flüssigkeiten fortgesetzt. Die Erscheinung des Schwimmens gegen den 
Strom hat er bisher an den Spermatozoen von Mensch, Hund, Meer- 
schweinchen, Ratte, Maus, Schaf und Rind konstatiert; er nimmt daher an, 
daß sie sich an den Spermatozoen aller Säugetiere beobachten läßt. Die 
Geschwindigkeit der Spermatozoen des Menschen verhält sich zur Strom- 
geschwindigkeit wie 100 : 17. Verf. vermutet auf Grund einer genauen Be- 
rechnung, daß das menschliche Sperma unter normalen Verhältnissen in 2'^ 
bis 3^4 Stunden bis in den Tubentrichter vordringe. 

Die Speimatozoen der beiden vom Verf. untersuchten Vögel — Haus- 
hahn und Taube — zeigten übereinstimmend die Eigentümlichkeit, nur 
gegen ganz schwache Ströme stromauf zu schwimmen; mithin läßt sich hier 
annehmen, das Vordringen der Spermatozoen bis in den Tubentrichter sei durch 
diese ihre Eigentümlichkeit gewährleistet, und der Flüssigkeitsstrom in den 
Eileitern sei ein sehr langsamer. — Die deutliche Fähigkeit der Spermatozoen 
des Frosches gegen den Strom zu schwimmen, hat für die Befruchtung, die 
eine äußere ist, keine Bedeutung. Den Spermatozoen der Fische ist das 
allgemeine sich gegen den Strom Stellen der Säugetiere durchaus fremd. 

Basso (5): Die untersuchten sechs Testikel gehörten gesunden er- 
wachsenen Individuen an; sie waren durch Hernien kompliziert und an 
Volumen reduziert. — Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Die in ihrem Absteigen aufgehaltenen Tes.tikel bieten alle einen ver- 
schiedenen Grad von Atrophie dar, die sich auf das ganze Organ ausdehnen 
kann, oder auf mehr oder weniger große Abschnitte desselben beschränkt 
sein kann. 

2. In diesen Testikeln ist die Samenproduktion noch möglich. 

3. Die Samenproduktion scheint nur in jenen Testikeln stattzuhaben, 
deren Volumen, trotz aufgehaltenen Abstiegs, nicht merklich vermindert ist. 

4. Bei den im Abstieg aufgehaltenen Testikeln finden sich die größten 
Veränderungen in den verschiedensten Elementen. (Bruni.) 

Ikeda (31) faßt die hauptsächlichen Resultate, welche er bei Unter- 
suchung des menschlichen Nebenhodens bekommen hat, in folgender Weise 
zusammen: 

1. Die flimmertragenden und flimmerlosen Zellen der Vasa efferentia 
haben die Sekretionsfunktion. 

2. Die Flimmerzellen der Vasa efferentia entwickeln sich aus den 
flimmerlosen, indem die Zentralkörperchen (Diplosomen) sich vermehren und 
wachsen; aus diesen werden verlorene CUieu neu ersetzt. Neben diesen 
Diplosomen besitzen die genannten Zellen noch Basalkörperchen. 

3. Der Zellübergang zwischen den Vasa efferentia und dem Vas epidi- 
dymidis ist allmählich. 

4. Die Zjiinderzellen des Vas epididymidis sind nicht echte Flimmer- 
zellen, sondern sekretorische ZeUeu; ihre Büschelhaare, welche bis direkt 
oberhalb des Kerns reichen, dienen zur Herausförderung des Sekrets. Bei 
diesem Sekretionsvorgang scheint der Keminhalt sich zu beteiligen. 
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5. Das Diplosom der Epithelien des Vas epididymidis liegt meist dicht 
anter der Zelloberfläche oder noch etwas tiefer im Zellleib, zwischen ihm 
und dem Büschel ist kein Zusammenhang vorhanden. Das Zentralkörperchen 
ist ausschließlich in diesem Diplosom zu suchen. 

Die Arbeit erläutern zahlreiche sehr gute Abbildungen. 

Vaatrin und Apffel (56) beschreiben eine kleinapfelgroße, durch einen 
bindegewebigen Stiel mit dem Samenstrang zusammenhängende Cyste, die 
einem 40 jähiigen, gleichzeitig an Leistenhernie leidenden Mann exstii-piert 
wurde. Die Flüssigkeit der Cyste zeichnete sich durch zahlreiche normale 
Spermatozoen und Bruchstücke derselben aus. Die Cystenwand enthielt 
neben vielem Bindegewebe reichliche von Epithel ausgekleidete Lumina. Die 
Verff. weisen nach, daß Cysten des Samenstrangs aus Resten des WolfEschen 
Körpers entstehen. Die Behandlung dieser Cysten, welche stets gutartige 
Gebilde sind, kann nur in ihrer operativen Entfernung bestehen. 

Kahnos (37) zeigt an der Hand eines genau beobachteten Falles, 
daß beim erwachsenen Menschen die Kastration Prostata, Samenblasen 
und Cowp ersehe Drüsen ebenso wie bei der im Pubertätsalter vorgenommenen 
Kastration zur Atrophie bringen kann. Ein 67 jähriger Paranoiker hatte 
im 31. Lebensjahr eine Selbstkastration vorgenomüTen, indem er mit einem 
Gartenmesser den ganzen Hodensack samt den beiden Hoden und dem 
größten Teil des Gliedes abschnitt. Die Sektion ergab, daß durch diese 
Kastration eine Dilatation des gesamten Hamapparats eingetreten ist ; eine 
sekundäre Infektion führte zu einer eitrigen Cystitis, Ureteritis und 
Nephritis. Prostata, Samenblasen und Cowp ersehe Drüsen, enorm verkleinert, 
ließen mikroskopisch einen deutlichen Untergang von Drüsenschläuchen, 
die stellenweise in unregelmäßige Epithelstränge ohne Lumen verwandelt 
waren, erkennen. 

Fränkel (16) demonstrierte in der biologischen Abteilung des ärztlichen 
Vereins Hamburg das Präparat und Röntgenbild einer symmetrischen Ver- 
kalkung des vesikalen Teils des Ductus deferens, welche er von einem 
45jährigen an Lungenschwindsucht verstorbenen Mann gewonnen hat. Es 
handelte sich um eine die muskulöse Wand des Ductus deferens betreffende 
Verkalkung. Gleichzeitig bestanden in diesem Falle exquisite Media- 
yerkalkungen von Beckenarterien und verschieden große Phlebolithen. Die 
Ätiologie für die Kalkeinlagerungen ist nicht klar. 

Fiänkel (17) erörtert eingehend seine Ansichten über die Orchitis 
fibrosa. Die als durch selbständige Wucherung des interstitiellen Gewebes 
bedingt gedeuteten Schwielen im Hoden stellen im wesentlichen verschieden 
große, baJd nur einzelne Läppchen, bald den größten Teil des Hodens ein- 
nehmende Bezirke mehr oder weniger vollständig verödeter, mit meist hoch- 
gradig verdickter Tunica propria versehener Hodenkanälchen dar, oder es 
sind direkt in bindegewebiges Material übergeführte, nach vorherigem 
Schwund der elastischen Wandbestandteile in gleicher Weise alterierte 
Samenkanälchen, oder endlich zum kleinsten Teil haben wir es zu tun mit 
durch eine Art Vakatwucherung entstandenem, neugebildetem interstitiellem 
Gewebe. Will man für die Erkrankung eine den pathologischen Vorgang 
charakterisierende Bezeichnung wählen, so müßte man sie Spermatoangitis 
obliterans fibrosa nennen. Es ist falsch, als Ätiologie dieses Leidens 
nur Syphilis anzunehmen. Nur in solchen Fällen, wo außer der Schwielen- 
bildung im Hoden anderweitige als sicher syphilitisch aufzufassende Organ- 
veränderungen gefunden werden oder deren klinische Anamnese sichere 
Anhaltspunkte für Syphilis und das Fehlen sonstiger ev. verantwortlich 
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ZU machender ätiologische Momente ergibt, hat man ein Recht, die frühere 
Syphilis mit der Orchitis in Verbindung zu bringen. Gonorrhoe, Tuber- 
kulose, Lepra, infektiöse Allgemeinerkrankungen wie akuter Gelenk- 
rheumatismus, chronischer Alkoholismus und Bleivergiftung stellen eben- 
falls ätiologische Faktoren dieser Hodenschwielen dar. (S. übrigens 
Inaug.-Diss. von Max Fränkel, ref. Jahresbericht 1905, p. 27.) 

Petrow (50) spritzte fein zerstückelte und in Kochsalz zemebene durch 
Porrosche Operation gewonnene Meerschweinchenembryonen in die Hoden 
von erwachsenen Meerschweinchen. Vom 6. — 6. Tag an wui-de ein deutlich 
harter Knoten im Hoden fühlbar, der in der 4. Woche ungefähr die Größe 
des Hodens selbst erreicht hatte und am 37. Tag mit dem Hoden entfernt 
wurde. Die mikroskopische Untersuchung ergab einen Tumor, der deutlich 
ausgebildete Abkömmlinge aller drei Keimblätter aufwies und daher vom 
Verf. als Embryom bezeichnet wird. Der Tumor hatte teils den Hoden 
einfach mechanisch verdrängt, teils aber erschien er in die Hodensubstanz 
hinein gewachsen, dessen Kanälchen deutlich regressive Erscheinungen auf- 
wiesen. Verf. stellt weitere derartige Experimente in Aussicht. 

f) Penis. 

Bogoljnboff (7) beschreibt folgende Anomalie bei einem 21jährigen 
Manne: der Penis zeigte eine doppelte Glans, 2 Harnröhren und 2 Harn- 
blasen; weder die Harnröhren noch die Blasenhöhlen kommunizierten 
miteinander. 

Da sich bei der Untersuchung in der rechten Blase nui' eine üreteren- 
öffnung befand, so vermutet B., daß die andere sich in der linken Blasen- 
höhle befand. Außerdem waren am Hoden noch angeborene Fisteln zu 
bemerken, die mit dem Rektum und der linken Harnröhre in Verbindung 
standen. • (v. Wahl) 

Äievoli (3) gibt einen Beitrag zum Studium der abnormen Kanäle 
des Penis und beschreibt in ausführlicher Weise einen äußerst selten vor- 
kommenden Fall (63jähriger Mann) von dorsalem Gang des Penis. Eine 
weiche Sonde No. 16 ließ sich leicht bis zur Symphyse vorschieben. 
Unregelmäßigkeit und akzessorische Gänge ließen sich im Kanal nicht 
nachweisen. Eine Kommunikation mit der Urethra, die ein normales mitt- 
leres Kaliber zeigte, war nirgends nachzuweisen. Sich selbst überlassen, 
bleiben beide Sonden in ihrer Lage und zeigen einen fast parallelen Verlauf. 
Die Urin-Entleerung ist normal; kein Urin entleert sich aus dem oberen 
Kanäle, auch nicht, wenn man die Urethra zuhält. Wenn man gefärbte 
Flüssigkeit in den oberen Kanal spritzt, so kommt sie oben zurück; in der 
Urethra zeigt sich keine Spur hiervon, auch nicht in dem durch Katheter 
gewonnenen Blasenharne. (Danelitis.) 

Novotn^ (47) beobachtete an der oberen Hälfte der sonst normal 
entwickelten Glans penis eines 27 jährigen, gesunden Mannes ein der Eichel 
ähnliches geschwulstartig aufsitzendes Gebilde, Glans secundaria falsa, die, ^ 
beinahe ein Viertel der Gesamtfläche einnehmend, mit ihrer Basis mit der 
Glans Vera fest verbunden ist. In der Mitte dieser Glans falsa besteht 
eine genau median gelegene Längsfurche, in deren unterem Drittel ein 
4 mm tiefer Blindsack sich befindet. Außerdem findet sich in diesem Falle 
noch zwischen der Hamröhrenmündung und dem Frenulum eine zirka 
IVa cm tiefe, blind endigende Hypospadie. Eine Zusammenstellung der 
bekannten Literatur über die Entvricklung der äußeren Geschlechtsorgane 
beschließt die Arbeit. 
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LichteabeiS (41) wendet sich zunächst gegen die Einteilung der 
akzessorischen Gänge am Penis nach Stieda, welcher die Ductus 
paraurethrales, praeputiales, dorsales und cutanei, unterscheidet, und 
schlägt aus verschiedenen, des näheren erläuterten Gründen vor, diese Gänge 
in solche am Orificium extemum, in der Raphe, im Frenulum, im Präputium 
und am Dorsum penis einzuteilen. L. berichtet an der Hand eines reichen 
Materials über die mikroskopische Anatomie und Embryologie der akzesso- 
rischen Gänge am Orificium externum, in der Raphe und im Frenulum, 
dessen Einzelheiten im Original nachgelesen werden müssen. Ein großer 
Teil der Gänge kann als Abkömmling des ürogenitalseptums aufgefaßt 
werden; nicht gar selten kommen aber auch an den typischen Erscheinungs- 
stellen der Gänge Gebilde der Haut vor, welche diesen ähnlich, nur histo- 
logisch von denselben unterschieden werden können, diese Gänge stellen 
dann ihrer Abstammung nach Hautgebilde dar. L. schlägt daher vor, die 
drei von ihm besprochenen Gänge einzuteilen in solche, welche vom 
Urogenitalseptum und in solche, die von der Haut abstammen. 

g) Varia. 

Deloie und Cotte (12) hatten Gelegenheit eine 20jährige, ziemlich ab- 
gemagerte Patientin zu beobachten, die mit der Diagnose: tuberkulöse 
Peritonitis ins Krankenhaus eingeliefert wurde. Es wurde daher zur Lapara- 
tomie geschritten, welche den diagnostischen Irrtum sofort erkennen ließ. 
Es fand sich, intraperitoneal gelegen, eine einkammerige, 8 — 10 Liter einer 
roten, mit reichlich Fibrin vermischten Flüssigkeit enthaltende Cyste, welche 
nach allen Seiten hin frei beweglich war und deren Ansatzpunkt am Scheitel 
der Blase resp. am untersten Ende des ürachus lag. Eine Konmiunikation 
zur Blase existierte nicht. Die Patientin überstand die Operation sehr gut und 
konnte nach 15 Tagen als geheilt entlassen werden. Die anatomische 
Untersuchung dieser Urachuscyste ergab, daß die Oberfläche derselben voll- 
ständig vom Peritoneum gebildet wird; die Wandung hat eine Dicke von 
3— 5* mm; die Innenfläche ist mit fibrinösen Membranen ausgekleidet. Mikro- 
skopisch setzte sich der Hauptteil der Cystenwand aus Muskelfasern und 
einer schleimähnlichen Grundsubstanz, welche zahlreiche embryonale Gefäße 
enthielt, zusammen. Im Anschluß an diesen Fall besprechen die Autoren 
kritisch die Literatur und stellen fest, daß von allen als ürachuscysten 
beschriebenen Tumoren nur neun einer strengen Kritik stand halten (Fall 
von Verf., Dösseker, Wolff, ßoser, Patel, Schnellenbach, Tait, 
Freer, Hoffmann). — Therapeutisch hilft nur der operative EingiifE; 
Punktionen sind zwecklos. 

Goebel (19) veröffentlicht kurz einige pathologisch-anatomisch inter- 
essante Befunde von Bilharziafällen, über die er schon früher eingehend 
berichtet hat. An dieser Stelle sei nur auf einen Fall hingewiesen, welcher 
neben ausgedehnter Dickdarmpolypose und Infiltrationstumor des zugehörigen 
Mesenteriums eine Aussaat von Tuberkeln auf der Darmserosa darbot. 
Diese den durch den Tuberkelbazillus hervorgerufenen Knötchen makroskopisch 
ganz gleichen Tuberkel ergaben mikroskopisch ein Konglomerat eines hyalinen 
Gewebes, das im Zentrum je ein Bilharzia-Ei aufwies. An einem andern 
Tuberkel zeigten sich die Reste eines Bilharziawurmes. G. faßt diese 
hyalinen Tuberkel als Vorstufen reiner Fremdköi-pertuberkel auf, wie sie 
Miura in Virchows Archiv Bd. 116 beschrieben hat. Zur Entstehung 
solcher Tuberkel führen wahrscheinlich die Gerinnungsvorgänge um den 
durch Platzen eines kleinen Blut- oder Lymphgefäßes in die Peritonealhöhle 
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gelangten Wurm, — Vorgänge, die ihr Analogen in der raschen and starken 
Gerinnung des Blutes von BiUiarziakranken haben. 

Reff, erinnern bei dieser Gelegenheit an eine ähnliche Beobachtung 
von Wagner (Virchow- Archiv), welcher in knötchenförmigen Verdickungen 
der Serosa des Darms Oxyuren unäJQuureneier fand. 

IV. Pathologid |}edA1fiittg«Mta!al)para^ und 
Therapie dei^rlnr««!^^ 

I. Niereit^tMM^Hetfmeiter. 

A. Die chirargischen Erkranknngen. 
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251. Zuckerkandl (Wien), Über die Behandlung der Nierentuberculose. Klinischer 
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a) Allgemeines. Allgemeine Diagnostik. 

Rede Albanan's (4), gehalten am 14. November 1906 im Operations- 
saal des Hospital Necker. Der vortrefQiche Nachfolger Gnyons gibt einen 
kurzen, interessanten Überblick über die Entwicklung der urologischen 
Wissenschaft vom Papyrus Ebers an, in dem schon die ägyptische Häm- 
aturie erwähnt wird, bis zur neuesten Zeit. In wärmsten Worten schildert 
A. das Lebenswerk Guyons, dessen Erbe er heute mit freudigen und stolzen 
Worten übernimmt; der Pflichten des klinischen Lehrers und Arztes wird 
am Schluß mit glänzender Beredsamkeit gedacht. (Ooldschmidt.) 

Eiittner (137) stellt in der ihm eigenen, anschaulichen und verständlichen 
Form für den praktischen Arzt die wesentlichen Punkte der Nierenchirurgie, 
deren Kenntnis und Beheri-schung ihm notwendig scheint, knapp aber doch er- 
schöpfend dar. Nach einem Überblick über die modernen Mittel der 
Diagnostik bespricht er die Verletzungen der Niere, die bewegliche Niere, 
die verschiedenen Arten der Sackniere, die Nephrolithiasis, die Tuberkulose, 
die malignen Tumoren und die eitrigen Entzündungen des Organs, sowie 
seines Beckens und seiner Umgebung. Schließlich gibt er auch einen kurzen 
Überblick über den heutigen Stand chii-urgischer Behandlung der Nephiitis. 
Überall hauptsächlich die praktischen Gesichtspunkte im Auge behaltend, 
hat er es verstanden, wohl den gesamten Inhalt der Nierenchirurgie, soweit 
sie die Bedürfnisse der täglichen Praxis angeht, zu konzentrieren und sozusagen 
plastisch dem Arzte vorzuführen. Der Aufsatz wird sicherlich dazu bei- 
tragen, die Erkenntnis von der hohen Bedeutung der Frühdiagnosen und 
der rechtzeitigen Indikationsstellung zu propagieren. (K,) 

E. 6. Lemiaiider (144) stellt auf Grund seiner zahlreichen Laparotomien 
unter Lokalanästhesie den Satz auf: alle Organe, die nur vom N.'sympathicus 
oder N. vagus nach Abgang des Nerv, recurrens versorgt werden, haben 
keinen der vier bekannten Gefühlssinne; weder Schmerz, Druck, Wärme noch 
Kälteempflndung. Die „Leibschmerzen" werden durch Reizung der sensiblen 
(Rückenmarks-)Nerven unter dem parietalen und mesenterialen Peritoneum 
empfunden, die entweder mechanisch, duich Zerrung, zustande kommt, oder, 
wie bei infektiösen Prozessen, als chemische oder toxische Reizung durch 
die krankhaft veränderte Lymphe erfolgt, — Auch die Niere hat keine 
eigene Schmerzempflndung: ist die Fettkapsel von der fibrösen Kapsel 
völlig gelöst, so geschieht das Operieren am Organ selber, mag es gesund 
oder ki'ank sein, völlig schmerzlos. Ebenso bezieht L. die Sensibilität von 
Nierenbecken und Ureter nur auf die vom lumbalen und sakralen Plexus 
stammenden Nerven des umgebenden retroperitonealen Bindegewebes. Bei 
der Nierenkolik ziehen sich Nierenbecken und Harnleiter anfallsweise zu- 
sammen, um das Hindernis zu überwinden; es entsteht eine Zerrung des 
umgebenden Bindegewebes samt seinen Nerven, und das verursacht den 
Schmerz der Nierenkolik. Aus dem gleichen Grunde entsteht beim brüsken 
Ausspülen des Nierenbeckens ein Schmera, der bis zur Leiste hinunter 
empfunden wird. 

Auch die fibröse Nierenkapsel selber scheint keine Schmerznerven zu 
haben, da eine akute Nephritis, z. B. bei Scharlach, ohne Schmerzen ver- 
laufen kann. Die akute Perinephritis hingegen ist sehr schmerzhaft, wie es 
bei einer sich im bindegewebigen Organ abspielenden Entzündung nicht 
anders zu ei-warten ist. (L.) 
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Nierenkoliken können durch spasmodische Kontraktionen der ves- sem. 
vorgetäuscht werden. Solche „spermatische" Koliken konnten duich Injek- 
tionen von Flüssigkeiten in eine vesicula seminalis durch das vas deferens 
(von Belfield in Progressive Medicine, Dec. 19^5 beschrieben) ausgelöst 
werden. In einem Falle beobachtete Belfleld (24) das Auftreten solcher 
Kolikanfälle, bedingt durch ein Konkrement in einem Samenbläschen. 

(Krotoszyner.) 

Upcolt (238) bringt eine ausführliche Besprechung der Symptomatologie 
und Diagnose von Nierenkoliken. Die Arbeit enthält nichts Neues. (Vogel) 

Hutchins (Hl). Die Möglichkeit auf mechanischem Wege oder durch 
sonstige Mittel den Schmerz, über den ein Patient klagt, zu reproduzieren, 
ist immer ein sehr wertvolles diagnostisches Hilfsmittel. Durch forcierte 
Dilatation eines Nierenbeckens mit einer indifferenten Flüssigkeit kann man 
in jedem Falle typische Nierenkoliken auslösen. In 98% der Fälle konnten 
die Patienten, die durch die oben beschriebene Methode erzeugten Nieren- 
schmerzen von Schmerzen, die durch andere Ursachen herbeigeführt, waren, 
differenzieren. Durch diese Methode kann häufig eine definitive Diagnose 
bei einer Reihe von Patienten gestellt werden, bei denen der Symptomen- 
komplex sonst unbestimmt ist. Auch können wertvolle diagnostische Schlüsse 
aus der Menge der zur Dilatation des Nierenbeckens verbrauchten Flüssigkeit 
gezogen werden. 

Die 100 zu diesem Zwecke beobachteten Fälle werden in vier Gruppen 
geteilt. 1. Erzeugung von normalem Nierenschmerz. Dieser Schmerz kann 
deutlich unterschieden werden von dem, der den Patienten dauernd belästigt. 
Für diese FäUe also kann eine Nierenaffektion als nicht vorhanden gelten. 
2. Der Nierenschmerz wird durch das Manöver reproduziert oder anders 
ausgedrückt, die Injektion ins Nierenbecken hat denselben Schmerz hervor- 
gerufen, über den der Patient vorher geklagt hat. Für diese Fälle hat des 
Autors Methode die Anwesenheit einer renalen oder ureteralen Affektion 
bestätigt. 3. Die Verwertung der Methode für Fälle von erweitertem Nieren- 
becken und Striktur des Ureters und 4. Fälle, in denen das Manöver ent- 
weder zweifelhaften diagnostischen Wert hatte oder als diagnostisches Hilfs- 
mittel ganz versagte. 

Die erste Gruppe umfaßte 23 Fälle. In allen Fällen wurden durch Ein- 
spritzung von Flüssigkeit ins Nierenbecken typische Nierenkoliken erzeugt. 
In keinem Falle entsprach der Schmerz dem, über den der Patient vorher 
geklagt hatte und es konnte so eine Nierenaffektion, welche zu permanenter 
oder intermittierender Pelvisdilatation geführt haben sollte, ausgeschlossen 
werden. Die Diagnose wurde dann jedesmal durch die Operation bestätigt 
In Fällen der 11. Gruppe wurden typische Nierenkoliken oder Schmerzen, 
die unmittelbar mit der Niere in Zusammenhang standen, ausgelöst. Auch 
wurden diese Schmerzen als solche sofort von den Patienten erkannt, d. h. 
die Patienten erklärten die durch das Manöver bedingten Schmei-zen seien 
identisch mit denen, derenwegen sie das E^pspital aufgesucht. In 3 Fällen 
wurde die Nephrotomie zur Beseitigung der Schmerzen mit Erfolg gemacht. 
In einem Falle wurde der Uterus suspendiert und in einem Falle der 
Appendix entfernt; in diesen beiden Fällen hatte die Operation keinen Ein- 
fluß auf Beseitigung der Schmerzen. 

Die dritte Gruppe umfaßte 17 Fälle. In 10 dieser Fälle wurde keine 
Nierenoperation vorgenommen. In einem dieser Fälle kontraiudizierte eine 
gleichzeitig bestehende Schwangerschaft die Operation, in einem anderen 
Falle war die Nierenerkrankung bilateral und in einem dritten Falle machte 
der spontane Abgang eines EoiSu'ements die Operation unnötig. In 7 Fällen 
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wurde die Operation refüsiert. In den übrigen 7 Fällen wurden folgende 
Eingriffe vorgenommen: Nephropexie in einem Falle, Suspension des Magens, 
der Leber und Nieren in einem Falle, Verkleinerung beider Nieren in einem 
Falle, Uretero-Lithotomie in 2 Fällen, Reintransplantation des Ureters in 
die Blase in einem Falle und Nephrektomie in einem Falle. 

Durch die 4. Gruppe, die 10 Fälle umfaßt, werden gleichzeitig die 
Mängel der Methode manifest. In 6 Fällen waren die Angaben der Patienten 
so unbestimmt, oder die Lokalisation der durch die Injektion verursachten 
Schmerzen eine so vage, daß keine positive Diagnose gestellt werden konnte. 
In 3 Fällen wurde der durch das Manöver erzeugte Schmerz als identisch 
mit dem vorher bestandenen erkannt, während bei der Operation einmal 
Adhäsionen des Netzes, das zweite Mal Gallensteine, und das dritte Mal 
keine Nierenaffektionen gefunden wurden. In diesen 3 Fällen hat sich die 
Methode als diagnostisches Hüfsmittel nicht bewährt. In 3 Fällen waren 
vorher Operationen zur Schmerzlinderung ohne Erfolg vorgenommen worden. 
In einem Falle, der einen großen Tumor in der rechten Lumbaigegend 
präsentierte (als Sarcoma renis diagnostiziert), wurden durch die Injektionen 
Schmerzen in dem Tumor hervorgerufen. Bei der Autopsie erwies sich 
der Tumor als der Leber angehörend, jedoch war die rechte Niere so innig 
mit dem Neoplasma adhärent, daß dadurch die Schmerzen im Tumor bei 
Vornahme der Pelvisinjektionen wahrscheinlich ausgelöst wurden. 

(Krotoszyner) 

Nach Saundby (214) sind Okzipitalschmerzen die typischen Kopfschmerzen 
renalen Ursprungs. Der Sitz der Schmerzen im Hinterhaupt ist so selten, 
daß sein Vorhandensein mit Wahrscheinlichkeit auf das Bestehen einer 
chronischen Nephritis hinweist. Allerdings kann diese fehlen, wenn bei 
Gicht, bei welcher Erkrankung Kopfschmerzen sehi' häufig sind, diese sich 
im Hinterhaupt lokalisieren. Die Kopfschmerzen renalen Ursprungs stehen 
im Zusammenhang mit der Urämie. Die Behandlung ist die der Nephritis. 
Man gibt leichte, stickstoffarme Diät und Dampfbäder und läßt abführen. 
Gelegentlich sind Aderlässe vorteilhaft. Ein gutes Mittel ist nach Saundby 
die in England gebräuchliche Mischung von Phenazetin und Koffein der 
British Pharmaceutical Conference. Die Wirkung des Trinitrins ist vor- 
übergehend und unsicher. (Vogel) 

Zebrowsky (248) hat die schon im Jahre 1904 von Prof. J. Schreiber 
als „renalpalpatorische" Albuminurie beschriebene Erscheinung eingehend 
an 30 Personen (22 Frauen u. 8 Männern) untersucht und kommt zu folgenden 
Schlußfolgerungen. 

1. Die palpatorische Albuminurie ist eine konstante Erscheinung. 
Sie kann deshalb bei der Diagnostizierung von Abdominaltumoren von großer 
Bedeutung sein. 

2. Die Volumverhältnisse, denen der Eiweißgehalt bei der palpatorischen 
Albuminurie unterliegt, weisen auf den normalen oder pathologischen Zu- 
stand der palpierbaren Niere hin; die Palpation der normalen Niere ruft 
eine unbedeutende Albuminurie, meist Spuren (weniger als 0,033^/oo) hervor; 
das Auftreten einer nach Brandberg bestimmbaren Eiweißmenge spricht 
für die Möglichkeit eines pathologischen Prozesses in der Niere. 

3. Die palpatorische Albuminurie verschwindet bei gesunder Niere in 
der Regel recht schnell (im Laufe von Va — ^ Stunden), während bei 
Nephritiden nach der Kompression sich der erhöhte Eiweißgehalt bis zum 
nächsten Tage halten kann. 

4. Es besteht ein großer Parallelismus zwischen der Größe der palpa- 
torischen Albuminurie und den Veränderungen im Harnsediment. Die Ver- 
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änderungen des Sediments, die bei unbedeutender Albiuninurie selten auf- 
treten, sind um so häufiger, je größer der Eiweißgehalt ist. 

5. Die Veränderungen im Sediment nach der Kompression der Niere 
eröffnen in manchen Fällen pathologische Prozesse, die bei der gewöhn- 
lichen Harnuntersuchung unbestimmbar sind. Das Fehlen von Veränderungen 
im Sediment nach der Nierenkompression spricht für die Intaktheit der Niere. 

6. In Anbetracht der Häufigkeit der beweglichen Niere ist die Urin- 
untersuchung nach Nierenkompression eine sehr wertvolle üntersuchungs- 
methode. (v. Wahl.) 

Voelker und Lichtenberg (240) haben das Nierenbecken und den 
Ureter mit Kollargollösung vermittelst Ureterkatheters gefüllt und dann 
röntgenographisch dargestellt. Unter 11 Fällen gelaug dies 7 mal. Die 
4 ^Jißerfolge erklären sich aus mannigfachen Schwierigkeiten, wie sie sich 
auch sonst der aktinographischen Darstellung gerade bei der Nierenunter- 
suchung ergeben. Aber die Wiedergabe von 4 gut gelungenen Bildern, 
die die Autoren ihrer Arbeit beifügen, beweist, daß das Verfahren von 
eminent praktischer Bedeutung in solchen Fällen sein kann, wo es eben 
anwendbai' ist. Form und Größe der Nierenbecken, Lage und Verlauf 
des Ureters sind in überraschender Weise zu erkennen. Irgendwelche 
Nachteile oder auch erhebliche Beschwerden werden für die Patienten 
nicht verursacht, auch liegt kein Grund vor, anzunehmen, daß bei vor- 
sichtigem Gebrauch der von den Autoren gegebenen Vorschriften — sorg- 
fältigste Asepsis, Füllung des Organs nicht über ein gewisses Maß, das 
durch SchmerzäuJSerung der Pat. angegeben wird, und subkutane Applikation 
von 1 cg. Morphium 1 Stunde vor der Eöntgenographie — Schädigungen 
herbeigeführt werden können. (K.) 

Frank (84) hat nach Art der Hoffaschen Sauerstoff - Einblasung 
ins Kniegelenk das Nierenbecken durch den Ureterenkatheter mit reinem 
Sauerstoff gefüllt und dann durchleuchtet; die Eöntgenbilder werden 
schärfer und klarer als gewöhnlich. (L.) 

Luys (157) spritzt bei liegendem Ureterenkatheter vorsichtig sterile 
Borlösung in das Nierenbecken ein, bis der Kranke eben anfängt, Schmerz zu 
empfinden. Die bis zu diesem Augenblick eingespritzte Flüssigkeitsmenge 
entspricht der Kapazität des Nierenbeckens; bei der gesunden Niere beträgt 
sie 2 — 5 ccm. 

Die Methode gestattet es, bei vergrößerter Niere bis zu einem gewissen 
Grade zu bestimmen, in welchem Verhältnis Becken und Nierenparenchym 
an der Vergrößerung teilnehmen, was bei Differentialdiagnose zwischen 
Tumor und Hydronephrose von Bedeutung ist. Hat man andererseits Hydro- 
nephrose oder Pyonephrose festgestellt, so wird ein übermäßig erweitertes 
Nierenbecken — (L. hat in den mitgeteilten Fällen Ausdehnung bis über 
150 ccm gefunden) — für hochgradige Zerstörung oder Atrophie des 
Parenchyms sprechen und von vorn herein statt Nephrotomie die Nephrek- 
tomie nahe legen. Unter gehöriger Berücksichtigung der übrigen Unter- 
suchungsergebnisse, namentUch der funktionellen Ergebnisse und des Eöntgen- 
bildes, hat L. in einem solchen Falle die Pyonephrose uneröffnet entfenit 
und ohne Drainage glatte Heilung per primam erzielt. (L.) 

Göbell (94) empfiehlt als Ersatz des unbequemen Bleimandrins und der 
nicht unbedenklichen KoUargolfüUung der ableitenden Harnwege Ureteren- 
katheter, die mit mennige- oder zinnoberhaltigem Lack (Vermillon) her- 
gestellt sind. Sie geben, auch bei dicken Menschen, einen deutlichen 
Schatten im Röntgenbild, haben im übrigen Zentimeter-Einteilung und unter- 
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scheiden sich aach sonst nicht von den gewöhnlichen Harnleiterkathetern. 
(Hergestellt von Instrumentenmacher Ernst Pohl, Kiel.) (L.) 

ScUesinger (217) weist an einigen Fällen I. Israels nach, daß Peri- 
typhlitis und Nierenerkrankung genau die gleichen Erscheinungen hervor- 
rufen können. Vor allem können rote Blutkörperchen, frisch oder zu 
Schatten ausgelaugt, bei Perityphlitis mehrfach vorhanden sein und bei 
Nierenleiden dauernd fehlen ; es können ferner bei nephritischen Zuständen 
die Magendarm-Erscheinungen sich bis zum Bilde des Ileus steigern. Aus- 
strahlung des Schmerzes in Hüfte, Oberschenkel, Geschlechtsteile deuten 
auf die Niere hin, wenn auch einmal ein extraperitoneal liegender Wurm- 
fortsatz ähnliche Irradiationen verursachen kann. (L.) 

Eutner (136) wahrt sein Erstlingsrecht auf den Gedanken, den Harn 
zu Untersuchungszwecken zu färben. Er ist mit Versuchen beschäftigt, 
diese Chromocystoskopie so abzuändern, daß man zwei miteinander Farb- 
reaktion gebende Körper verwendet, den einen per os, den andern als Zusatz 
zur Blasenflüssigkeit. Sobald die Ausscheidung durch die Niere beginnt, 
muß an der Hai-nleitermündung die Farbreaktion entstehen. (L.) 

.Kömmell (135) berichtet über die Methoden, denen di^ moderne Nieren- 
chirurgie ihre Erfolge verdankt. Die Röntgentechnik ist soweit vervoll- 
kommnet, daß sie jeden, auch den weichsten Nierenstein sichtbar macht 
und daß andererseits die Diagnose Nephrolithiasis beim Fehlen eines 
Nierensteinschattens hinfällig wird. Kystoskopie und Ureterenkatheterismus 
haben immer ausgedehntere Anwendung gefunden; die Befürchtung der 
Infektion, die man anfangs der Harnleitersondiening gegenüber hegte, hat 
sich als unbegründet herausgestellt. Der Ureterenkatheter ist auch durch 
keinen der zahkeich angegebenen Harnseparatoren zu ersetzen. — Was 
die chemische Untersuchung angeht, so legt K. Wert auf quantitative Be- 
stimmung des ausgeschiedenen Harnstoffs ; sinkt die Menge unter 15 g pro die, 
so ist eine Nephrektomie zu widerraten. Auch von der Phloridzinmethode 
und der Chromocystoskopie Voelk er und Josephs macht K Gebrauch; doch 
kann letztere, so sehr sie Cystoskopie und Ureterenkatheterismus erleichtert 
und allgemeinen Überblick über die Tätigkeit der beiden Nieren gibt, den 
Ureterenkatheterismus und die physikalischen Methoden der funktionellen 
Diagnostik nie ersetzen. K. verfügt bei seinen methodischen Gefrierpunkts- 
bestimmungen von Blut und Harn, die sich über 6 Jahre erstrecken, über 
ein Material von 1000 Fällen und erklärt von vornherein große Übung, 
minutiöse Technik und lange Beobachtungsreihen als unerläßlich für 
ein kompetentes Urteil. Bei den Fällen, die namentlich von Israel 
gegen die Kryoskopie ins Feld geführt werden, vermißt K. die Angabe der 
Technik; bei der Arbeit von Koch (Brosny), der seine .Arbeitsmethode 
genau angibt, handelt es sich um ganz andere Technik ; es ergaben sich daher 
auch Werte und Zahlen, die mit denen K.'s nicht in Parallele gesetzt werden 
können. — Auch hat K. durch Arbeiten seiner Schüler nachweisen können, 
daß, entgegen den Angaben Waldvogels, Koranyis u. a. selbst bei in- 
kompensierten Herzfehlern, bei Typhus, bei abdominalen Tumoren, so lange 
die Nieren intakt sind, auch 8, der Gefrierpunkt des Blutes, der normale 
( — 0,56) ist. Eine Verschiebung von 6 nach oben findet sich ab und zu 
im Fieber und bei Anämischen (6 = 0,54 — 0,52), was natürlich keine 
Störung der Nierenfunktion vindiziert. Erniedrigt war 8 ohne eine aus- 
gesprochene primäre Erkrankung der Niere nur bei Karzinom-Kachektischen, 
einerlei, welches Organ befallen war : also bei Menschen, deren schwer be- 
einträchtigter Stoffwechsel sicher auch die Nieren nicht intakt gelassen 
hatte. Von dieser einen Ausnahme abgesehen, gilt der Satz, daß bei 
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normaler Nierenfunktion die Gefrierpunktserniedrigung des Blutes 0,56 
beträgt, daß sie bei abnehmender Nierenfunktion bis — 0,6 und tiefer sinkt, 
und daß die empirisch gefundene Zahl — 0,6 die Grenze bedeutet, unterhalb 
derer man eine Nierenexstii*pation nicht mehr wagen darf. Das beweisen 
6 Fälle, wo bei 8 = oder > — 0,6 nephi^ektomiert worden war und die Kranken 
dem Nierentod erlagen. — Der Kryoskopie des Gesamtui-ins kommt keine 
Bedeutung zu; dagegen ist die Feststellung der Konzentration der Einzel- 
urine, namentlich im Vergleich mit der des Blutes, bei der Entscheidung, 
welche Niere erkrankt ist, von großer Wichtigkeit. — K. stellt folgende 
Sätze auf: 

1. Bei intakten Nieren ist die molekulare Konzentration des Blutes 
eine konstante und entspricht im Durchschnitt einem Gefrierpunkt von — 0,66. 

2. Einseitige Erkrankung bedingt keine Störung des Gefrierpunktes 
des Blutas. 

3. Der normale Gefrierpunkt „6" = — 0,56 beweist nur, daß soviel nor- 
males funktionsfähiges Nierengewebe vorhanden ist, als zur vollständigen 
Ausscheidung der StofEwechselprodukte genügt. 

4. Eine Gefrierpunktserniedrigung des Blutes gibt an. daß beide Nieren 
nicht vollkommen ftinktionsfähig sind. Sinkt 6 auf — 0,6, so sollte man 
von einer Nephi-ektomie Abstand nehmen und nur eine Nephrotomie ausführen. 

6. Der Nachweis der doppelseitigen Erkrankung durch den üreteren- 
katheterismus gentigt nicht zur Feststellung der Funktionsfähigkeit; zu 
ihrer Sicherung ist die Kryoskopie notwendig; ergibt sie einen Wert 
unter — 0,6, so ist anzunehmen, daß die weniger schwer erki-ankte Niere der 
gesamten Arbeit gewachsen ist. 

K. gibt zum Schluß die Statistik seiner 404 Nierenoperationen, deren 
Mortalität seit Anwendung der funktionellen Diagnostik ganz bedeutend 
gesunken ist (6,7 ^/^ gegen 36,6% bei Nephrektomie) und betont, daß die 
Kryoskopie keine andere Methode, besonders nicht den üreterenkatheterismus 
ersetzen, sondern die anderen Methoden ergänzen soll, deren umfassende 
Anwendung jeder Fall von Nierenerkrankung verlangt. Immerhin hält er 
die Kryoskopie bei richtiger Ausführung für die einfachste und sicherste 
Methode zur Bestimmung der Nierenfunktion. (L,) 

Gebde (91) bespricht nach kui'zem, aber vollständigem Überblick über 
den augenblicklichen Stand der Nierendiagnostik die Anwendung der 
funktionellen Methoden an der Münchener Klinik (v. Angerer). G. hat 
die Kryoskopie im Eppendorfer Krankenhaus persönlich kennen gelernt; 
um so bemerkenswerter ist es, daß er Kümmells Anschauung von der 
Konstanz des normalen Blutgefrierpunkts (8—0,56*^) nicht bestätigt 
gefunden hat; 8 schwankt vielmehr zwischen — 0,52 und — 0,58. Der Ein- 
wand abweichender Technik, denKümmell gegen die Resultate anderer, z. B. 
Rovsings erhebt, fällt also hier weg. 

Die Mortalität der großen Niereuoperationen (Nephrektomie und 
Nephrotomie) hat sich bei je 25 Fällen vor und nach Einführung der 
fniitionellen Diagnostik kaum geändert (16 resp. 12<^/o). Immerhin be- 
trachtet die Münchener lüinik die neuen Methoden, in erster Linie die 
Blutkryoskopie und den Ureterkatheterismus als wertvolle Ergänzung des 
bisherigen diagnostischen Apparats. (Landau,) 

Claiimont (50) berichtet über das ungefähr 100 Fälle umfassende 
Material v. Eiselbergs. — E. verläßt sich bei Nephrektomien nicht auf 
das Ergebnis funktioneller Diagnostik, sondern er öffnet die Bauch- 
höhle, um sich durch Betastung vom Vorhandensein der anderen Niere zu 
überzeugen. Doch hat der spätere Verlauf bei günstigem Befund der 



Digitized by 



Google 



64 ^V. Pathologie d. Urogeoitalapparates u. Therapie d. ErkraDkungen desselb. 

funktionellen Untersuchung nie enttäuscht. Beim Ureterkatheterismus glaubt 
C. sich davon überzeugt zu haben, daß auch bei tief eingeführten dicken 
Kathetern noch nebenher Urin in die Blase gelangt. Auch traten bei einem 
weichen retroperitonealen Tumor nach dem Ureterkatheterismus Erscheinungen 
auf, die den Verdacht einer Perforation begründet erscheinen lassen. Die 
Ki-yoskopie des Urins gibt gute Resultate, die aber von der Größe der 
Flüssigkeitszufuhr abhängig und darum nur mit Vorsicht zu verwenden 
sind. Das gleiche gilt von der Phoridzinmethode nach Kapsammer; die 
auch eine sekundäre (durch Gallenblasenentzündung hergeleitete) Alteration 
der Niere mit irreführender Sicherheit angab. Von den Tumoren kamen 
Hypemephrom am häufigsten, Carcinom am seltensten zui' Beobachtung; 
die Hydronephrosen wurden mit primärer Nephrektomie behandelt, der gegen- 
über die Nephrotomie lediglich als Notoperation gilt. Genaue Kranken- 
geschichten und Statistik schließen die Arbeit. (L,) 

Rumpel (210) berichtet über mehrere interessante Nierenfälle (Hydro- 
nephrose, Tuberkulose, Nieren-Eiterungen) aus der Bergmannschen Klinik. 
Fast bei allen hat er neben der Blutkryoskopie auch auf die Gefrierpunkt- 
erniedrigung der gesondert aufgefangenen Einzelurine geachtet und stets 
Ergebnisse erhalten, die sowohl mit dem klinischen wie dem Operations- oder 
Obduktionsbefund übereinstimmten und oft bei dem Entschluß zur Operation 
entscheidend ins Gewicht fielen. Von einer allgemein gültigen Zahl für 
A = X wie bei der Blutkryoskopie (6 = 0,56 — 0,58) ist, wie R. immer wieder 
hervorhebt, keine Rede; das Prinzip der Methode ist die Tatsache, daß die 
gesunde oder „bessere" Niere einen Urin von niedrigerem Gefrierpunkt 
liefert als die andere, und daß diese Unterschiede dem funktionellen Wert- 
verhältnis beider Nieren ziemlich genau entsprechen. Eine ungewöhnliche 
Beobachtung wurde nach der Operation einer gi'oßen, mit der Zwerch- 
fellkuppe verwachsenen Hydronephrose gemacht; beim stumpfen Ausschälen 
des Sackes mußte Zwerchfell und Perikard eingerissen sein; die Würg- 
bewegungen des aus der Narkose erwachenden Kranken pressten Luft in 
den Herzbeutel und das arbeitende Herz quetschte die große Luftblase 
mit weithin vernehmbarem Klatschen „wie das Knattern einer Fahne" 
gegen die Brustwand. Der Zwischenfall machte eniste Erscheinungen von 
Herzschwäche, ging aber unter Resorption der Luft in einigen Tagen ohne 
Folgen vorüber. (L.) 

Eapsammer (124) referierte auf dem XV. internationalen medizinischen 
Kongreß in Lissabon in umfassender und schöner Weise über den Wert 
der neuen Methoden, denen er in vollem Maße gerecht wird. 

Rothschild (208) kommt zu dem Schluß, daß alle neueren Methoden 
der funktionellen Nierendiagnose noch weit davon entf erat sind, in ihrem Werte 
oder Unwerte für die Nierenchirurgie erkannt zu sein, daß sie noch 
eine offene Frage darstellen, die allerdings wert ist, ernster geprüft zu 
werden. (K) 

Eapsammer (122) hält vei^chiedenen Einwänden gegenüber die Zuver- 
lässigkeit seiner Modifikation der Phloridzinmethode aufrecht. Weist der 
Gesamtharn in der Zeit von 10—15 Minuten nach der Injektion Zucker 
auf, so bedeutet das Funktionsfähigkeit mindestens einer Niere; erscheint 
der Zucker erst 30 Minuten nach der Injektion, so bedeutet das eine 
wesentliche Funktionsstörung beider Nieren, und ist nach 45 Minuten noch 
kein Zucker da, so bedeutet das eine so schwere Funktionsstörung beider 
Nieren, daß eine erfolgreiche Nephrektomie ausgeschlossen erscheint. 
Scheidet die eine Niere (Harnseparation) noch innerhalb der ei-sten 
halben Stunde nach Injektion Zucker aus, so ist sie trotz vorhandener 
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Funktionsstörung im stände, die Gesamtarbeit zu übernehmen. Die 
Methode gibt gerade da außerordentlich wertvolle Aufschlüsse, wo der Urin 
wenig charakteristisch ist und die andern Methoden z. T. versagen, so bei 
Hydronephrose, Schrumpf niere, Cystenniere: so lehnte K auf Grund ver- 
späteter Zuckerausscheidung bei einem großen Nierentumor links trotz 
normalen Harns der anderen Seite- die Nephrektomie ab; später ergab die 
Autopsie beiderseits hochgradige Cystennieren, von denen die rechte hinter 
der Leber verborgen geblieben war. — Bei parenchymatöser Nephritis 
dagegen kann trotz schwerer Schädigung der Niere die Zuckerausscheidung 
prompt oder sogar verfrüht einsetzen, was um so merkwürdiger ist, als die 
Phloridzinausscheidung gerade vom Nierenepithel besorgt wird (Ref.). 
K warnt davor, seine Methode mit der Chromocystoskopie oder Methylen- 
blauprobe zu vereinigen, da der Phloridzinzucker den blauen Farbstoff 
reduziert und dadurch zu scheinbar falschen Ergebnissen führt. Daß ein 
und dieselbe Niere bei wiederholten Phloridzinproben den Zucker zu ver- 
schiedenen Zeiten ausscheidet, erklärt K. mit gegenseitiger Beeinflussung 
der Phloridzinproben bei zu kurzen Intervallen oder durch Einwii'kung von 
Medikamenten (Antipyrin, Natrium salicyl.) Besonders aber hebt er hervor, 
daß der Funktionszustand einer nicht gesunden Niere innerhalb kurzer Zeit 
wechseln kann, und daß diese Änderung in der Funktionsfähigkeit eben 
durch die Ändening im Auftreten des Phloridzinzuckers zum Ausdruck kommt, 
Solche Änderung, und zwar Besserung bis zur „normalen" Phloridzinzuckeraus- 
scheidong, ist nicht nur nach Entfernung der kranken, toxisch schädigenden 
Schwestemiere beobachtet worden, sondern auch ohne Operation, lediglich 
unter Bettruhe, Diät, Fernhalten von Alkohol und lokaler Behandlung der 
anderen Niere (Nierenbeckenausspülung). (L.) 

Ki^pg^nimftr (123) wendet sich gegen die ihm von Lichtenstern 
zugeschobene Behauptung, eine 10 — 15 Minuten nach der Phloridzin- 
einspritzung Zucker ausscheidende Niere müsse völlig, auch anatomisch 
gesund sein. Daß die Ausscheidungszeit bei den gleichen Menschen ohne 
größeren Eingriff zu verschiedenen Zeiten verschieden lang sein kann, zeigt 
nur die Genauigkeit, mit der die Phloridzinprobe die Funktion der Niere 
und ihre Besserung durch Bettruhe, Diät usw. angibt. Auch soll man nicht 
übersehen, daß die funktionelle Schwäche der Niere toxisch und durch 
irgend einen anderen Krankheitsherd im Körper bedingt sein kann. Man 
darf eben die Resultate der Phloridzinmethode nur unter Berücksichtigung 
aller übrigen klinischen Erwägungen für die operative Indikationsstellung 
verwerten. (L,) 

Lichtenstern (152) wiederholt Kapsammers Kritik gegenüber als 
Ergebnis seiner klinischen Beobachtungen und Tierversuche, daß die Zeit 
zwischen Phloridzin-Einspritzung und Auftreten des Zuckers im Harn 
nicht als Maßstab für anatomische oder funktionelle Beschaffenheit der 
Niere angesehen werden kann. (L.) 

Lichtenstern (151) hat sich durch Versuche an 3 nephrektomieiten 
Patienten, die andauernd gesund waren, davon überzeugt, daß auch ihre 
sicher funktionell voll arbeitenden Nieren große Unregelmäßigkeiten im 
Einsetzen der Zuckerausscheidung zeigten. Es ist das eine Bestätigung 
seiner früheren Versuche an Gesunden, die das gleiche Ergebnis gehabt 
hatten: früherer oder späterer Beginn des Phloridzindiabetes ist kein 
sicheres Reagens für Nierenarbeit. (L,) 

Detre (68) untersuchte die Harne zweier Patienten, die zur Differential- 
diagnose in je zwei Proben gesondert, nach Phloridzininjektionen aus 
den üreteren gewonnen wurden. Die Ergebnisse waren unerwartete, alle 
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Übrigen Daten ließen in beiden Fällen anf eine kranke and eine noch 
erhaltene Niere schließen, obwohl auch aus der für gesund supponierten 
Niere ein etwas eitriger Harn aufgefangen wurde — und dennoch ließen 
auch diese, wenig veränderten Nieren einen fast zuckerfreien Harn heraus. 

Um nun prüfen zu können, ob nicht etwa die Leukozyten den 
sezemierten Zucker einverleiben, stellte Verfasser sehr interessante Versuche 
an. Pferdeblut wurde mit Natr. oxalicum vermengt sedimentiert, die 
Leukozytenschicht aufgefangen, gewaschen, und im Lohn st ein sehen 
Saccharometer mit 1% Zuckerlösung aufbewahrt. Nach sehr genauen 
Untersuchungen zeigte sich in der Tat, daß 66—68% des Zuckers weder 
in der Lösung, noch in den ZeUenleibem aufzufinden war. 

Es ist damit erwiesen, daß die Phloridzinprobe in Gegenwart von 
Eiterzellen ungenaue Ergebnisse liefert, in ihrer jetzigen Form also nicht 
brauchbar sei. (Nekdm.) 

Eermaaner (126) gibt einen bei aller Kürze eingehenden und um- 
fassenden orientierenden Bericht für die Frauenärzte, die dem ihnen so 
nahe liegenden Gebiet nach seiner Ansicht noch sehr passiv gegenüber- 
stehen. (L.) 

Pasteau (176) ist im allgemeinen unbedingter Anhänger des Ureteren- 
katetherismus, der allein über Beschaffenheit von Ureter, Nierenbecken, 
Nierenretention usw. Aufschluß geben kann, und, wenn überhaupt 
ausführbar, sichere Ergebnisse liefert. — Bei Blasenflsteln, die die Cystoskopie 
verbieten, wendet P. die starren Ureterkatheter nach Pawlick an. 

Ist der catheterisme cystoscopique ur6t6ral nicht möglich (Schrumpfblase, 
Ureterverlegung, Unmöglichkeit, die Blase klar zu bekommen), so greift P. 
zu den Separatoren. Deren Ergebnis ist freilich nur dann sicher, wenn 
die beiden Urine ganz augenfällig verschieden sind — auf der einen Seite 
klarer Urin ohne Sediment, auf der anderen Beimischung von Blut, Eiter, 
Bakterien — und wenn nach Entfernung des Instruments der eingeführte 
Katheter keinen Residualurin entleert. Die beiden gebräuchlichsten 
Instrumente von Luys und Cathelin haben, jedes für sich, ihre Vorzugs- 
und Gegenanzeigen: Luys' Separator ist seiner eigenartigen Krümmung 
wegen beim Mann nur schwer einzuführen, schließt aber besser ab; der 
Diviseur Cathelins, obgleich dicker, läßt sich beim Manne sehr leicht 
einführen und arbeitet auch in Blasen von minimaler Kapazität (70, 45, 
ja 18 g!). — Für Kinder, bei denen sonst keine Methode der Harn- 
scheidung anwendbar ist, gibt es kleine Modelle von Luys' Instrument. (L.) 

Liehtenstem und Katz (153) streifen die Momente, die den Enthusiasmus 
für die funktionelle Nierendiagnostik dämpfen. Die Jonisierung der an- 
organischen Moleküle bei zunehmender Verdünnung kann den Gefrierpunkt 
in irreführender Weise herabdrücken; aus dem gleichen Grunde sind die 
Ergebnisse der elektrischen Leitfähigkeit nur mit Vorsicht zu verwerten; 
die in der Zeiteinheit aus den beiden Nieren abgesonderte Flüssigkeits- 
menge, als Lösungsmittel bei der Kryoskopie von großer Bedeutung, ist 
fast nie die gleiche. — Durch ausführlich mitgeteilte Untersuchungen 
haben die Verfasser auch festgestellt, daß kein strikter Parallelismus 
zwischen den auf dem Wege der physikalischen Chemie gefundenen 
Werten für Gefrierpunkt und elektrische Leitfähigkeit und den durch 
die Analyse bestimmten Zahlen für Harnstoff und Chlornatrium besteht. 
Auch die Phloridzinmethode hat in Israel und Albarran strenge Kritiker 
gefunden. L. und K. haben, teils wiöder durch Untersuchung an 
Gesunden und Kranken, teils im Tierversuche, namentlich Kap sammers 
Verfahren nachgeprüft, der das zeitliche Auftreten des Zuckers als Maßstab 
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für die Funktionsfähigkeit der Niere empfiehlt: bei normalem Organ soll 
der Zucker 12 — 15 Mnuten nach Einspritzung von 0,01 g Phloridzin im 
Haj-n erscheinen. — Die Verfasser kommen zu folgenden Ergebnissen: 

Bei gesunden Nieren kommen Differenzen in der chemischen Zusammen- 
setzung des von jedem Organ sezemierten Harns vor. 

Bei gesunden Nieren kann es nach Phloridzininjektion zu beiderseitiger 
oder einseitiger Retardation der Zuckerausscheidung kommen; bei zu ver- 
schiedenen Zeiten an demselben Individium unternommenen Versuchen 
können differente Resultate erhalten werden. 

Bei kranken Nieren kann das Auftreten des Phloridzindiabetes inner- 
halb der ersten 20 Minuten beobachtet werden, selbst wenn ausgedehnte 
Zerstörungen des Nierenparenchyms vorhanden sind. 

Bei Hunden kann man trotz schwerster Läsion der Niere (Steinniere, 
Nierenabszeß, Abtragung des oberen Pols, multiple Verschorfung mit dem 
Glüheisen) innerhalb der ersten zehn Minuten das Auftreten des 
Phloridzindiabetes beobachten. 

Der klinische Wert der zeitlichen Zuckerbestimmung als Reagens für 
Gesund- oder Kranksein (sie) einer Niere ist zweifelhaft und unverläßlich; 
Indikationsstellung für chirurgische Eingriffe an den Nieren auf Grund 
dieser Probe allein ist unberechtigt. (L,) 

Strauß (228) verhält sich den Ergebnissen der neuen Methoden gegen- 
über zwar nicht völlig ablehnend; sie entsprechen aber seiner Meinung nach 
kaum der durch ein ganzes Jahrzehnt aufgewandten großen Mühe. Die 
diätetische Behandlung mag die Tatsache verwerten, daß Lösungen ceteris 
paribos je nach der Höhe ihres osmotischen Druckes verschieden lange im 
Magen verweilen. Das Blut (auch die Galle) ändern im allgemeinen trotz 
reichlicher Salz- oder Flüssigkeitszufuhr ihren osmotischen Druck nicht oder nur 
vorübergehend (Strauß); trotzdem ist die übliche Behandlung der Urämie 
auch kryoskopisch wohl zu begründen; nur sollte zur Infusion statt Kochsalz- 
lösungisotonische Traubenzucker- oderFruktose-Lösung, zum Klysma lediglich 
"Wasser genommen werden. — Die Therapie der Ex- und Transsudate hat 
aus den bisher unsicheren kryoskopischen Untersuchungen noch keinen Nutzen 
ziehen können; und auch bei den Nierenkrankheiten ist das Ergebnis, be- 
sonders angesichts des anfänglichen Enthusiasmus, gering zu nennen. Bei 
doppelseitiger Erkrankung vermögen die neuen Methoden, selbst mit Koevesi 
und Roth-Schulzens „Verdünnungsvei-such", nicht zu entscheiden, ob 
parenchymatöse oder interstitielle Nephritis vorliegt; bei einseitiger Er- 
krankung haftet ihnen der Mangel an, daß man nur einen beschränkten 
Teil des Nierenprodukts erhält und daher nur prozentualiter, nicht quantitativ 
untersuchen kann. Unsicher ist auch die Kryoskopie des Blutes bei Nieren- 
krankheiten. Für den Diabetes insipidus hingegen hat E. Meyer die be- 
deutsame Tatsache festgestellt, daß dabei die Niere die Fähigkeit verloren 
hat, bei erhöhter Eiweißzufuhr die osmotische Konzentration des Urins ent- 
sprechend zu erhöhen: der Urin bleibt unverändert, in der Regel „blut- 
hypotonisch" und muß natürlich bei stärkerem N-Zerfall in größerer Menge 
abgesondert werden. Die therapeutischen Folgerungen — Femhaltung von 
großen Eiweißmengen, andererseits Vermeidung schematischer Durstkuren 
— liegen auf der Hand. (L.) 

Zinmitzky (250) sucht unter Hinweis auf die Dürftigkeit der kryo- 
8kq)ischen Beobachtungen bei Diabetes mellitus an der Hand von neun 
eigenen Fällen die Nierenarbeit zu qualifizieren. Unter den neun Fällen 
bestand siebenmal bedeutende Polyurie. Wie aus den beigelegten Tabellen 
ersichtlich, stellt A tiberall einen recht hohen Wert vor. Vergleicht man 
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die Werte A und 8, so ist kein nennenswerter Unterschied zwischen beiden 
leicht zu ersehen. Die Gesamtarbeit der Nieren ist mehrfach gesteigert. 

Was das Wesen der erhöhten Nierenfunktion beim Diabetes meU. an- 
betrifft, so schließt sich Verf. in seinen Anschauungen den Ausführungen 
anderer Autoren an, welche eine Nierenhypertrophie annehmen. Verf. beob- 
achtete nur in einem Falle Albuminurie. Die Symptome der Nieren- 
überanstrengung und eine deutlich positiv ausfaUende Gerhardtsche Reaktion 
haben eine gi-oße prognostische Bedeutung. (v. Wahl) 

NachBeer's (22) Erfahrung gibt die Blutkryoskopie keine absolut 
genauen Ergebnisse in Bezug auf die Nierenfunktion. Trotzdem die Nieren 
die wichtigsten Organe sind, die die molekulai-e Konzentration und den 
osmotischen Druck des Blutes im Körper regulieren, so sind sie anderseits 
jedoch nicht die einzigen Faktoren, die hier in Betracht kommen. Eine 
anatomisch normale oder fast normale Niere kann in ihrer Funktion so 
beeinträchtigt sein, daß sie als schwer erkrankt imponiert. Ein — 0.66 
findet sich selbst dort, wo Nieren funktionell minderwertig und anatomisch 
erkrankt sind. Ein 8 von — 0.60 und darüber wird gefunden, wo die zweite 
Niere anatomisch oder durch Toxine, die von der zweiten erkrankten Niere 
auf dem Wege der Blutbahn hinübergebracht werden, temporär 'in ihrer 
Funktion gestört ist. Aber selbst, wo beide Nieren gesund sind, wird ein 
erhöhter, also pathologischer Blutgefrierpunkt gefunden. 

Wird ein normaler Blutgefrierpunktgefunden bei Erkrankung beider Nieren 
und wird auf der einen Seite eine Nephrektomie vorgenommen, so mag die 
Hauptmasse des funktionierenden Nierengewebes mit diesem Organ entfernt 
worden sein; da nun das zurückbleibende Nierengewebe funktionell minder- 
wertig ist, so tritt Urämie und Tod ein. Anderseits wächst die Zahl der 
Beobachtungen, nach denen Patienten eine Nephrektomie, die trotz eines 8 
von — 0.60 und darüber vorgenommen wurde, glücklich überstanden haben. 
Patienten mit normalem 8 jedoch überleben deshalb die Operation nicht und 
fallen nach der Nephrektomie der Urämie anheim. In einer großen Zahl 
von Beobachtungen deutet ein hoher 8 allerdings auf beiderseitige Nieren- 
erkrankung hin, aber man ist bis jetzt noch nicht imstande zu entscheiden, 
welche FäUe mit hohem Blutgefrierpunkt nicht renalen Ursprungs sind und um- 
gekehrt, welche Fälle mit niedrigem Blutgefrierpunkt hinterher möglicherweise 
an renaler Insuffizienz zu Grunde gehen werden. (Krotosczyner.) 

Th. (üohn (52) gibt zunächst einen kurzen Überblick über die Versuchs- 
anordnung, mit Hilfe deren der osmotische Druck beobachtet, direkt gemessen 
und dessen Gesetze ermittelt worden sind, und weist darauf hin, daß bis 
jetzt noch keine Tatsache bekannt ist, welche dafür spricht, daß im Innern 
des Organismus Blut oder andere Körperflüssigkeiten in ihrer Beschaffenheit 
oder Tätigkeit den Gesetzen der Osmose unterworfen sind. Wie die Durch- 
sicht der Literatur ergibt, ist die Zahl der Untersuchungen, auf Grund 
deren die ersten Autoren — 0,56® als Normalwert für den menschlichen 
Blutgefrierpunkt erklärten, eine zu geringe gewesen. Außerdem liefert die 
Beckmannsche Methode, vermittelst deren dieser Wert gewonnen worden 
ist, zu niedrige Werte, was durch Physikchemiker, wie Raoult, Nernst 
und Abegg, festgestellt worden ist. Nach C.s Untersuchungen liegt der 
mit Hilfe der Präzisionskryoskopie ermittelte Gefrierpunkt etwa bei — 0,54® 
und schwankt um 0,065®. Es fehlen noch exakte Beobachtungen über den 
Einfluß der im normalen täglichen Leben einwirkenden Momente, Bewegung, 
Ernährung, auf den Blutgefrierpunkt. Es fehlt femer jede tatsächliche 
Berechtigung zur Annahme von einer direkten Beziehung zwischen Blut- 
gefrierpunkt und Nierenfunktion. C.s Arbeitsweise, welche zu Ergebnissen 
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führt, die den Resultaten anderer Autoren mit weit größerem Material 
durchaus widersprechen, ist von dem Physikerchemiker Abegg-Breslau als 
einwandsfrei bezeichnet worden. Die genaueren Messungen haben bis jetzt 
aufier dem oben erwähnten Durchschnittswerte für das Blut zu Tage ge- 
fördert, daß die molekulare Konzentration im Fieber verdünnt und bei Urämie 
meist verdichtet ist, drei Tatsachen, von denen die beiden ersten nichts 
wesentlich Neues bringen, die dritte in ihrer eigentlichen Bedeutung noch 
nicht erkannt ist. Weitere kryoskopische Blutuntersuchungen, aber mit 
Hilfe der Präzisionskryoskopie gewonnen, erscheinen C. durchaus aussichtsvoD. 

(Aiäoreferat) 
* Nicolaysen (172) hat sich zur Untersuchung des Funktionsvermögens 
der Nieren der „Variabilitätsprobe" von Haussen und Grondahl bedient, 
die bekanntlich in der Kombination eines Verdünnungsversuches mit dem 
Versuche, durch Trockendiät einen möglichst konzentrierten Harn zu er- 
zielen, besteht. Mittelst dieser Methode, die vom Verf. ein wenig modifiziert 
worden ist, hat er 18 gesunde Personen und 28 Nierenpatienten untersucht 
und dabei bestätigen können, daß in den Fällen, wo die gesamte Nieren- 
arbeit normal ist, entsprechende Variationen sich einstellen, wogegen kleine 
oder unbedeutende Variationen in den Fällen aufti-eten, wo die Nieren 
insuffizient sind. Außerdem hat Verf. in drei Fällen die Funktion jeder 
einzelnen Niere mittelst der Probe der experimentellen Polyurie untersucht 
und dabei gefunden, daß die gesunde Niere ihre Funktion nach den neuen 
Verhältnissen akkomodiere, die kranke dagegen nicht. (Ali Krogius.) 

b) Wanderniere und Nierendystopie. 
Bovsing (209) unterscheidet Enteroptose bei „origineller", kräftiger 
Bauchwand und Enteroptose bei schlaffen, hängenden Bauchdecken. Die letztere 
ist durch Veränderung des intraabdominellen Drucks allein verursacht, und 
nur sie kann erfolgreich mit Bandagen behandelt werden. R. verwendete 
dazu den Vermehrenschen Unterleibsgürtel, der vom zu schnüren ist, um 
im Liegen angelegt werden zu können, und durch eine breite quadratische vordere 
Platte die Bauchwand nach hinten oben drängt. Ein breites verstärktes 
Rückenstück gibt den an das Korsett gewöhnten Frauen eine willkommene 
Stütze. Die Enteroptosen bei straffen Bauchdecken kommen nach R. durch 
Korsettwirkung bei angeborener Schwäche der wesentlichen Befestigungen 
zustande. Diesen Kranken ist nur durch Operation zu helfen; R. sucht die 
Niere von einem' nach vorn offenen Winkelschnitt am unteren Thoraxum- 
fang her auf, isoliert sorgfältig — denn eine übersehene Adhäsion kann an 
dem reponierten Organ zerren und die alten Beschwerden weiter unterhalten 

— und spaltet die fibröse Nierenkapsel mit einem H-Schnitt, deren querer 
Schenkel von Pol zu Pol den konvexen Rand entlang läuft. Die so ent- 
standenen Lappen der Nierenkapsel, die als neue Aufliängebänder mit der 
Wunde verwachsen sollen, werden nach vom und hinten zurückgeklappt und 
durch die stehen gebliebene Kapsel des unteren Pols schlingenförmig ein 
Nierenfaden geführt. Die Niere selbst durchsticht R. nicht mehr, seit 
er Gefäßverletzung mit Embolien, und bei kranker Niere Infektionen erlebt 
hat Die Niere wird dann in normale Lage gebracht, sodaß nur ein Vier- 
teil derselben unter der XII. Rippe hervorragt; der unterste Teil der Wunde 

— unter Drainage des leeren Nierenbetts — genäht und dann erst der 
Faden der stützenden Schlinge über einer Gazerolle geknotet. — Unter 
130 Fällen hatte R. kein Rezidiv, 2 Todesfälle. 

Bei Gastroptose verwii-ft R. die Hebung des Magens durch Falten 
zweier Aufhängebänder: er näht die skarifizierte Vorderfläche des Magens 



Digitized by 



vjoogle 



70 ^V. Pathologie d. Urogenital apparates u. Therapie d. Erkrankungen desselb. 

an die vordere Bauchwand mit 3 subserösen Seidennähten, die außen über 
breiten Glasplatten geknotet werden, um eine Faltung der zur Verwachsung 
bestimmten Magen - Vorderfläche zu verhüten. Gleichzeitige Hepatoptose 
hat R. in 22 Fällen durch Annähen ans Zwerchfell, einen störenden hyper- 
trophischen Leberlappen durch unblutiges Abquetschen und Unterbindung in 
4 seiner 76 Gastroptose-Fälle beseitigt. Die Gastroenterostomie will 
er für Fälle, die mit Ulcus, Striktur oder Dilatation kompliziert sind, auf- 
gespart wissen. — Die klar und gefällig geschriebene Studie schließt mit der 
Mahnung, bei Kolitis und Magengeschwür, die sachgemäßer Behandlung hart- 
näckig widerstehen, stets an Gastroptose zu denken. (L,) 

Doering (69) berichtet über die Erfolge, die Braun mit seiner Methode 
der Nephropexie erreicht hat. B. löst die Nierenkapsel von beiden Seiten 
des Längsschnittes in Breite von 1 bis 2 cm ab und befestigt diese Streifen 
mit Katgut an den Bauchmuskeln. Eine durch Bauchwand, Nierenkapsel 
und Nierensubstanz gelegte Katgutnaht stützt das Organ ; die Wunde läßt 
B. nach vereinigter Bauchwand granulieren. Von 70 Fällen konnte D. 
60 nachuntersuchen; ein technischer Mißerfolg — Lockerwerden der Niere 
— fand sich nur bei 3 Fällen, hatte aber bemerkenswerterweise den 
therapeutischen Erfolg nur in zweien etwas beeinträchtigt. Im ganzen hat 
B. 56*^/j, Heilungen, 20% Besserungen und 24% ungeheilte Fälle, wobei frei- 
lich auch die „nervös-hysterische" Gruppe einbezogen ist, bei der schon 
vor der Operation der Zusammenhang zwischen den vorhandenen Be- 
schwerden und der Nephroptose einer gewissen Skepsis begegnete. D. zieht 
aus seinem Material den Schluß, daß die Nephropexie bei unkomplizierter 
Wandemiere im allgemeinen befriedigende Resultate gibt, und daß 
auch ohne Aufhängung an der XIL Rippe (Küster) Dauererfolge zu er- 
reichen sind. Schwere nervös-hysterische Erscheinungen machen das Resultat 
der Operation auch in frühem Stadium sehr zweifelhaft. — Die Mitteilung 
gibt außer den Krankengeschichten noch bemerkenswerte statistische Ver- 
gleiche der Ergebnisse anderer Operateure. (L.) 

Albarran (6) verlangt für die Nephropexie: 

1. Untersuchung der Niere und des Ureters vor der Operation, um 
festzustellen, ob Urinretention besteht, und ob außer der Mobilität noch 
andere AfEektionen des Organes vorliegen; während der Operation, um vor 
allen Dingen alle etwa vorhandenen Verwachsungen des oberen Ureter- 
endes, und alle Stränge, die den Urinausfluß hindern können, zu entdecken. 

2. Fixierung der Niere in guter Lage, d. h. in solcher, daß der Ureter- 
abgang am Becken an der tiefsten Stelle sich befindet, und so der freie 
Urinabfluß gesichert ist. Man soll sich nicht bemühen, die Niere möglichst 
hoch unter dem Rippenbogen anzunähen. Durch Hinabsteigen der Leber ist 
dieser Raum zu eng für die Aufnahme der Niere geworden. Das nach oben 
geschobene Harnorgan rutscht nach vorn unter die Unterfläche der Leber 
und wird in eine forzierte Anteversion gebracht. Die Niere darf deswegen 
nur soweit unter den Rippenbogen versenkt werden, daß sie dort vertikal 
liegen bleibt. • Über den verfügbaren Raum kann man sich leicht mit dem 
Finger informieren. Auch kann man nicht sicher genug nähen, wenn man 
die Niere zu hoch transloziert, und das vom Zwerchfell nach unten gehende 
fibröse Gewebe, an das die Niere gelagert wird, gibt nach der Naht nicht 
genügende feste Adhärenzen: der untere Teil des Organs haftet fester als 
der obere, der den Leberbewegungen folgt. Wiederum hat das Organ 
Neigung, sich in Anteversion zu stellen. Der Zug, welcher so auf die Adhärenzen 
ausgeübt wird, verursacht Schmerzen, die eine neue Operation benötigen. 
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3. Die Niere muß in genügender Ausdehnung befestigt werden, — fester 
als die normale — damit keine Stellungsveränderung von neuem auftritt. 

4. Die Operation soll möglichst wenig das Nierengewebe alterieren. 
Die bloße Naht der Nierenfettkapsel gentigt nicht, aber auch die Suturen 
durch das Nierengewebe haben ihre Unzuträglichkeiten. Die parenchyma- 
töse Naht kann das Nierengewebe durchtrennen, oder in ihrer Nachbarschaft 
eine ziemlich beträchtliche Sklerose erzeugen. Die Nähte können auch in 
die Nierenkelche gelangen, und so Fisteln zur Folge haben. Deshalb wendet 
A. eine Nephropexia capsularis an. 

Er geht folgendermaßen vor: Die Kranke wird in seitlicher Lage über 
einer Nierenrolle von einem Assistenten festgehalten. Die Inzision geht 
von der zwölften Rippe nach außen vom M. sacrolumbal., schräg nach vorn bis 
fingerbreit oberhalb der Crista ilei je nach den Fettgeweben mehr oder 
weniger weiter. Die Muskeln und Aponeurosen werden unter Schonung der 
Nerven und Gefäße und unter Vermeidung der Pleura vorsichtig durchtrennt 
Mit gleicher Vorsicht eröffnet man die Fascia retrorenalis sowie das peri-. 
renale Fett, welches mit stumpfer Zange gefaßt wird, während die auf die 
Niere geführten Zeigefinger diese fixieren. Hat man so das Organ frei- 
gelegt bis zu seinem Hilus, so luxiert man es außerhalb der Wunde, inspiziert 
und palpiert die Niere, ihr Becken und ihren Ureter, befreit die Mündung 
von eventuellen Adhärenzen und Knickungen, und überzeugt sic^ 
daß sie in der neuen ihr anzuweisenden Lage dem Urin glatten Abfluß ge- 
währt. Alsdann macht man unter Zuhilfenahme einer Hohlsonde und unter 
sorgfältiger Vermeidung von Einrissen in das Parenchym die Decapsulation. 
Die geringe Blutung steht auf kurze Kompression. Durch eine vordere und 
eine hintere Inzision teilt man die Kapsel in 4 Lappen, welche jede für sich 
durch einen gedoppelten Katgutfaden Nr. 2 gesichert werden. Nunmehr 
soll das gesamte Fett in die Tiefe derart versenkt werden, daß bei der 
folgenden Naht sich nirgend davon etwas zwischen Niere und Muskel legen 
kann. Es folgt die Fixierung der Niere, zu der 4 gedoppelte an den 
Kapsellappen geknotete Katgutfäden benutzt werden. Mit Keverdinscher 
Nadel umJa-eist man die 12. Rippe 2 mal und zieht je das eine Ende der 
hinteren Kapselfäden um die Kippe herum. Während der Operateur die 
Niere in richtiger Lage festhält, knotet der Assistent die Fäden, so daß die 
Enden derselben mit einander am äußeren Rippenrand verknüpft werden. 
In gleicher Weise werden die vorderen Kapsellappen am Muse, sacrolumbal 
fixiert. Nunmehr wird die Wunde gereinigt, alle blutenden Gefäße ligiert, 
der Sicherheit halber am unteren Nierenpol ein Drain eingeführt, und schließ- 
lich sorgfältigste Naht der Muskeln und Aponeurosen mit Katgut ausgeführt. 
Auch die Hautwunde wii*d bis auf eine Öffnung für das Drain geschlossen. 

(K.) 

Balaoegco (17) will die dekapsuliei*te Niere mit 2 durch den Hilus 
geführten Silberfäden — ohne Verletzung des Parenchyms — bis zur 
Vemarbung aufhängen (nach dem Verfahren der Nephropexie von 
Jonnesco), die Drähte später entfernen. Racoviceao führt dagegen an, 
daß die Fixation fehlt, wenn man die Drähte nicht fest anzieht, und daß, 
wenn solches geschieht, eine Sklerose entsteht, die größer ist, als bei den 
anderen Methoden. (K,) 

Die Arbeit ist interessant wegen der von Fiori (80) gemachten 
klinischen Beobachtungen • bei seinen Nephropexien. Die chirurgische 
Behandlung ist nach des Verfassers Ansicht absolut indiziert: 

1. Bei komplizierter Wandemiere (infolge von Albuminurie, Uronephrose, 
Cylindrurie, Hämaturie, Gefahr von Nierenerdrosselung usw.). 
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2. Bei schweren gastroenteritischen und Leberkomplikationen, die 
deutlich in Ursache und Wirkung nachweisbar sind, mit mechanischen 
Alterationen, wie Nierenvorfall. 

3. Bei schmerzhaften nervösen Störungen, die trotz ihrer Abhängigkeit 
von der Nephroptosis dennoch durch die orthopädische Behandlung nicht 
behoben werden. 

Relative Indikation der chirurgischen Behandlung besteht in jenen 
Fällen, wo durch die orthopädische Kur Besserung erzielt wird, und in 
welchen die statisch-konformativen Alterationen der Eingeweide fehlen, die 
in engster Beziehung zur Niere (Magen, Gallengänge, Colon, Coecum) stehen. 

Kontraindiziert hingegen ist der operative Eingriff bei Splanchnoptose, 
sofern nicht innere Nierenkomplikationen vorliegen, sowie bei den Genital- 
komplikationen, zur Behebung derselben, es sei denn, daß diese der Aus- 
druck einer allgemeinen Alteration sind. (Bruni,) 

Mariani (159). Die beste Methode, der Niere eine absolut solide 
Stütze zu geben, besteht darin, daß man das Periost der 12. Rippe los- 
löst und mit diesem die Niere durchbohrt; auf diese Weise sind Stütze 
und Niere wie ein Stück miteinander verbunden und die Niere bleibt in 
ihrer normalen Position fixiert. (Bruni.) 

Roeloss (206) bespricht einige von ihm operierte Fälle von Wander- 
niere; sonst nichts neues. (Bosch.) 

Um die Endresultate seiner während der letzten 5 Jahre vorgenommenen 
Nephropexien festzustellen, sandte (Ostens (45) Zirkulare aus, die die 
folgenden Fragen enthielten: 

1. Ist die Niere fixiert geblieben? 

2. Sind Schmerzen und unangenehme Sensationen durch die Operation 
beseitigt worden? 

3. Sind Magen- und Darmsymptome verschwunden? 

4. Sind etwaige andere Symptome beseitigt worden? 

Die Zirkulare wurden sowohl an die Patienten als auch an deren 
behandelnde Ärzte gerichtet. Nur diejenigen Fälle wurden berücksichtigt, 
in denen C. die Wandemiere als ausschließliche Ursache der Schmerzen 
und Beschwerden anzunehmen Grund hatte. Im ganzen liefen Antworten 
von 32 Fällen ein. Auf Grund seiner Recherchen und sonstiger Er- 
fahrungen gelangt der Autor zu folgenden Schlüssen: 1. Die Wanderniere 
kann bei zweckmäßiger Technik permanent fixiert werden. 2. Unzweifelhaft 
sind mit der Wandemiere Störungen des Digestionsapparates in Verbindung 
zu bringen. 3. Diese Beschwerden werden in einer großen Zahl der Fälle 
durch die Fixation der Wanderniere gebessert. 4. Viele der nervösen 
Symptome verschwinden kurze Zeit nach der Nephropexie. 5. Conditio 
sine qua non für den Erfolg quoad Besserung der Symptome ist die 
Feststellung der Tatsache, daß die Wandemiere den Haiuptteil der 
Beschwerden verui'sacht. (Krotoszyner.) 

Tritt nach Nephropexien keine Erleichterung der Symptome, wegen 
deren die Fixierung der Niere vorgenommen worden ist, ein, so ist der 
Grund dafür nach O'Brien (38) in dem Umstände zu suchen, daß- eine 
bestehende Appendicitis fibersehen worden ist. Bei Vornahme einer rechts- 
seitigen Nephropexie sollte in allen Fällen in derselben Sitzung auch die 
Appendix zur Beseitigung unangenehmer abdomineller Symptome entfernt 
werden. (Krotoszyner.) 

Man beginnt jetzt der Albuminurie bei Wandernieren mehr Aufmerksam- 
keit zu schenken; die Albuminurie hat den Charakter der orthotischen A. 
und kann nach Beseitigung der Wanderniere vers chwinden. Die arterielle 
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Spannung ist bei den Kranken dieser Gattung erhöht (16—20 cm. nach 
RivaRocci); die Kranken mit Albuminurie zeigen die höchste Spannung. 
Nach der Fixation sank die Arterien-Spannung um mehr wie 2 cm bis 
zu 4 cm bei allen Patienten (12) mit Ausnahme von 2. Segre (219) meint, 
daß die Albuminurie als leichte Form des Brightismus aufzufassen ist und in 
Zirkulationsstörungen im dislozierten Organe ihre Ursache hat. (Danelius,) 

Sträter (227) erkannte bei der Operation eines angenommenen intra- 
ligamentären Ovarialtumors rechtzeitig, daß es sich um eine angeborene 
verlagerte Niere handelte; er fixierte sie retroperitoneal in der Darmbein- 
grube und erzielte völlige Heilung der Menstruationsbeschwerden, die zur 
Operation geführt hatten. Str. gibt dann an Hand von 58 kurz wieder- 
gegebenen Fällen aus der Literatur einen Überblick über die kongenitale 
Nierendystopie, die häufig einseitig, selten doppelseitig ist oder eine über- 
zählige Niere betrifft. Bei „gekreuzter Dystopie", wo die verlagerte Niere 
auf der entgegengesetzten Körperseite liegt, tritt häufig Verwachsung ein, 
ebenso bei doppelseitiger Dystopie (Hufeisen-Beckenniere). Die linke 
Niere ist häufiger betroffen ; daß das weibliche Geschlecht stärker beteiligt 
ist, erklärt sich aus der Anwesenheit der Genitalien im weiblichen kleinen 
Becken, wo sich die Dinge eng im Räume stoßen und die verlagerte Niere 
durch ihre bloße Anwesenheit leicht klinische Erscheinungen macht. Sehr 
oft findet sich die Nierendystopie mit Mißbildungen der Geschlechtsorgane, 
namentlich Bildungshemmungen der Müllerschen Gänge vereint, seltener mit 
Bildungsanomalien des Darms (Atresia ani) und des Beckens, das auf 
infantiler Entvdcklungsstufe stehen bleiben und eine sekundäre Lumbal- 
kyphose aufweisen kann. 

Die anatomischen Merkmale der kongenital-dystopen Niere lassen sich 
alle ableiten von der Tatsache, daß die Niere an irgend einer Stelle der 
Strecke, die sie im embryonalen Leben von der Tiefe des kleinen Beckens 
bis zur Lendengegend zurückzulegen hat, ihr weiteres Emportreten einstellt 
und definitiv die Beziehungen zu den umliegenden Organen beibehält, die 
ihr an dieser Stelle gerade zukommen. Meist liegt die Niere im kleinen 
Becken, seltener auf der Darmbeinschaufel und höher; die intraligamentäre 
Lage im Falle des Verf. ist eine auffällige Ausnahme von der Regel, daß 
die dystopischen Nieren retroperitoneal sitzen und wenig beweglich sind. 
Dazu trägt schon die Gefäßversorgung bei, die gewöhnlioli von anderen 
Seiten her erfolgt (bis zu 6 Arterien) und zwar aus dem Arteriengebiet, 
in dem die Niere gerade liegen geblieben ist. Durch diese „embryonale" 
Gefäßversorgung unterscheidet sich auch die kongenitale von der später 
durch Senkung dystopisch gewordene Niere, bei der die Gefäße von noimaler 
ürsprungsstelle steil nach unten verlaufen (0. Israel). Während die 
Größe der dystopischen Niere ungefähr der normalen entspricht, ist die 
Form manchmal abweichend, stark gelappt, kuglig oder scheibenförmig; 
der Ureter ist meist 10 — 15 cm kürzer als ein normaler, und der Hilus 
sitzt oft statt an der medialen, an der vorderen Seite der Niere. 

Die klinischen Erscheinungen der Nierendystopsie an sich sind unbe- 
stimmte Schmerzen im kleinen Becken, nach allen Richtungen hin aus- 
strahlend; Menstruationsbeschwerden; Obstipation, die auf mechanischem 
Wege, und Blasenbeschwerden, die wohl reflektorisch zu erklären sind. 
Ernstere Störungen verursacht sie bei Gravidität und Geburt, wenn auch 
die Zahl der trotz tiefer Beckenniere ausgetragenen und ohne schwerere 
Zwischenfälle geborenen Früchte unerwartet groß ist. 

Die Pathologie der dystopen Niere wird neben ihi-en Geschwülsten 
ganz von der Hydbro- und Pyonephrose beherrscht, für deren Zustandekommen 
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trotz der mangelnden Beweglichkeit des Organs die Vorbildung von Nieren- 
becken und Harnleiter Gelegenheit genug bietet. Auch Steinbildung ist 
beobachtet worden. Die Diagnose ist bisher nui- selten vor der Operation 
gestellt worden. Sie beruht besonders auf der Palpation, die neben der 
nierenähnlichen Form und Existenz manchmal den Hilus samt pulsierenden 
Gefäßen erkennen läßt, der Messung der Ureterlänge (üreterenkatheterismus) 
und schließlich dem Röntgenbild bei liegendem schattengebenden Ureter- 
katheter (Stahlmandrin), das die Nierendystopie ohne weiteres feststellt. 
Von Bedeutung ist auch der Nachweis anderer, namentlich genitaler Miß- 
bildungen. Bei der Besprechung der Therapie, die bei Pyo- und Hydrone- 
phrose natürlich den allgemeinen Vorschriften der Nierenchirurgie folgt, 
wendet sich Str. mit berechtigter Schärfe gegen die leichtherzige Opferung des 
an sich gesunden verlagerten Organs, wozu manche Operateure freilich ge- 
zwungen waren, nachdem sie den verkannten „Tumor" durch Unterbindungen 
usw. irreparabel geschädigt hatten. „Nicht weniger als siebenmal wurde 
in dieser Weise eine nicht beabsichtigte, teilweise sogar eine unbewußte 
Nephrektomie einer gesunden dystopischen Niere vorgenommen ; in 2 Fällen 
wurde hiermit die einzig vorhandene Niere exstirpiert." — Kongenitale 
Nierendystopie ohne Beschwerden soll man in Frieden lassen; solche 
mit Beschwerden durch Dislokation der Niere und Fixierung an anderer 
Stelle heilen. Der einzig richtige Weg dazu ist die ventrale Laparotomie, 
mit der man auch bei früher Schwangerschaft jeder künftigen 
Komplikation begegnen kann. Später kommt die künstliche Frühgeburt in 
Frage, bei ernstem Geburtshindemis intra partum, bei totem Kmd, Per- 
foration, bei lebendem Sectio caesarea oder Hebotomie. Jedenfalls bleibt 
auch unter diesen Verhältnissen die gesunde dystopische Niere ein noli 
me tangere. (L.) 

Wlaew (246) ist auf Grund einer Reihe von Fällen eigener Beobachtung 
zu der Ansicht gelangt, daß die bewegliche Niere zur karzinomatösen Er- 
krankung des Magens, des Darmes und der Bauchhöhle überhaupt Ver- 
anlassung geben könne, und daß rechtzeitige Diagnose und rationelle Be- 
handlung der Nierenanomalie (Binde, Nephropexie) und forzierte Ernährung 
diese Komplikationen verhüten können. Verf. erklärt sich das Zustande- 
kommen der karzinomatösen Erkrankung durch Störung der Blutzirkulation 
und durch Erschwerung der Funktion der erwähnten Organe, wobei sich 
allmählich ein Magenkatarrh entwickelt, die Gärungsprozesse im Magen- 
darmkanal sich steigern und zu einer Magenerweiterung führen. Hierdurch 
wird eine Ernährungsstörung dieser Organe und des Organismus überhaupt 
verursacht und eine Prädisposition zur karzinomatösen Erkrankung der 
dem Druck ausgesetzten Organe herbeigeführt. (Jacoby.) 

c) Nephritis. 

Pousson (190) als Referent auf dem XV. internationalen medizinischen 
Kongreß zu Lissabon über das chirurgische Eingreifen bei Nephritiden: 

1. Chii'urgische Behandlung der akuten Nierenentzündungen. Es kommen 
in Frage partielle oder totale Nephrektomie, Nephrotomie, Dekapsulation. 
Die AVirkung der Nephrektomie versteht sich von selbst. Die Nephrotomie 
verringert den intrarenalen Druck, schafft die Fluxion fort, und entleert 
die verstopfenden Epitheltrümmer aus den Harukanälchen. Die Dekapsulation 
beschränkt sich darauf, den Druck auf die Niere aufzuheben. 

Die verhältnismäßig geringe Mortalität (15,4^^) und die Dauer der 
Resultate rechtfertigen den Eingriff, wenn die Mittel der inneren Medizin 
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versagt haben. Indikationen und Eontraindikationen für den Eingriff können 
wir beim heutigen Stand unserer Kenntnisse nicht genau umgrenzen. 

Die Nephrotomie ist bei akuter Nephritis die Operation der Wahl, denn 
sie gibt für den Augenblick wie für später die besten Resultate. Der 
Nephrektomie sollen die Fälle schwerer und ausgedehnter Schädigung nur 
einer Niere vorbehalten bleiben. Die Dekapsulation ist bisher nur selten 
angewendet worden und leistet viel weniger als der Schnitt durchs Parenchym. 

2. Die chirurgische Behandlung der chronischen Nierenentzündungen 
ist entweder palliativ oder kurativ. Der palliative Eingriff bekämpft die 
Blutung, den Schmerz, den urämischen Anfall; er besteht in der Nephrektomie, 
Nephrotomie, Nephi-olyse oder Dekapsulation. Wie die Nephrektomie bei 
Blutung- und Schmerznephiitis hilft, ist klar; weniger verständlich ist, wie 
sie bei Urämie wirkt. Man muß einen renorenalen Eeflex annehmen, nach 
dessen Wegfall durch die Nierenexstirpation das Schwesterorgan wieder 
anfangen kann, zu arbeiten. 

Bei der Schmerz-Nephritis wirkt die Nephrotomie durch Befreiung des 
Parenchyms vom Kapseldruck; ebenso gestattet sie bei der Blutungs-Nephritis 
durch die Entspannung dem Nierenkreislauf und der „Innervation", sich 
wieder herzustellen. Im urämischen Anfall hebt sie die Hypertension 
parenchymateuse auf, die die Arbeit der Epithelien stört. Die Nephrolyse 
beseitigt die Einschnüi'ung der Niere durch die Spaltung der verdickten 
und mit der Nachbarschaft verwachsenen Fettkapsel. Die Entka{)selung 
schließlich vermindert die Nierenkongestion und begünstigt die Bildung eines 
Komplementärkreislaufs. — Die chirurgische Behandlung der Schmerz- und 
Blutungs-Nephritiden hat heute volles Bürgerrecht in der Praxis. Bei 
beiden verdient die Nephrotomie den Vorzug vor der allzu radikalen 
Nephrektomie, aber auch vor der Nephrolyse und der Entkapselung. 

Bei Urämie gibt der chii'urgische Eingriff eine im Verhältnis zu der 
schweren Erkrankung geringe Mortalität, 23,6%. — Wenn die Operation 
auch die chronische Nephritis nicht definitiv zu heilen vermag, so verschafft 
sie doch langdauemde Besserung. Freilich soll man nicht bis zum toxischen 
Stadium der Krankheit warten, wo das Herz bereits geschädigt ist. 

Die Mortalität der Nephrotomie ist zwar wegen der vorwiegend schweren 
Fälle, bei denen sie zur Anwendung kommt, größer als bei der Entkapselung; 
trotzdem verdient sie bei Urämie den Vorzug, besonders in Verbindung mit 
dem kleinen Eingriff der Entkapselung. Bei doppelseitiger Operation empfiehlt 
es sich, auf der einen Seite beide Operationen, auf der anderen nur die Ent- 
kapselung vorzunehmen. 

Die kurative Behandlung nach Edebohls beruht auf der Annahme, 
daß die fibröse Kapsel die Niere isoliert und daß nach ihrer Entfernung die 
Blutgefäße der Umgebung in die Niere eindringen und mit den Parenchym- 
gefäßen anastomosieren können. Die Entwicklung eines solchen Gefäßnetzes 
im Tierexperiment wird von vielen Forschem bestritten, während andere sig 
beobachtet haben; all diese Angaben haben keinen entscheidenden Wert, 
denn was mit der gesunden Niere des Tieres geschieht, braucht bei der 
kranken Niere des Menschen noch lange nicht zu passieren. Die spärlichen 
Sektionsbefunde nach früher Entkapselung sind bis auf einen Fall von 
Edebohls selber negativ. Trotzdem sind die unmittelbaren (6—9%), sowie 
die Dauerresultate der Operation ermutigend. 

Die Entkapselung ist die einzige rationelle Operation, die eine Eadikal- 
heilung der chronischen Nephritis hoffen läßt. Immerhin wird man gut 
daran tun, zur rascheren und wirksameren Aufnahme der Nierentätigkeit 
auch hier auf einer Seite die Nephrotomie anzuschließen. 
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BL Oioidano (Venedig) (93) Korreferent. Die innere Medizin verliert 
ihre Rechte auf die Nephritiden, sobald sie außer stände ist, unmittelbare 
Gefahren zu beschwören oder ihre Entwicklung zu hemmen. Die Chirurgie 
greift in dreifacher Weise erfolgreich ein : sie bringt kranke Nieren an ihren 
Platz zurück, wenn sie verlagert sind; sie spaltet oder entfernt die Kapsel, 
in deren Druck das schwellende Parenchym bei akuter Entzündung zu er- 
stickendroht, oder die in chronischen Fällen selber das Parenchym schrumpfend 
zusammenpreßt; schließlich spaltet das Messer das Organ selber. 

Zu dem glücklichen Erfolge der Operation tragen verschiedene Momente 
bei: das Kneten des Organs bei der Operation, das die verstopften Kanälchen 
mechanisch frei macht; die lokale Blutentziehung, der „Peitschenhieb" des 
Eingriffs, der Blutumlauf und Arbeit der Niere beschleunigt; die Lösung 
aus falscher Lage oder beengender Nachbarschaft. Darum ist auch die 
einseitige Methode der Nierenverlegung ins Peritoneum ohne weiteres zu 
verwerfen. EinKollateralkreislaufist keineswegs das einzige Ziel der Operation; 
gibt es doch schädigende Adhäsionen, die sehr gefäßreich sind und trotzdem 
selber die Nephrolyse erfordern! 

Die Entkapselung gibt die besten Ergebnisse bei postinfektiösen akuten 
Formen, wo Anurie, Vereiterung oder Chronischwerden zu fürchten ist; 
ferner bei den akuten Nachschüben chronischer Nephritiden; auch bei akuten 
hämorrhagischen Nephritiden, die den Mitteln der inneren Medizin nicht 
weichen wollen, ist sie angezeigt. Bei chronischen oder rezidivierenden 
hämorrhagischen Nephritiden wählt man besser die Nephrotomie, besonders 
mit Spaltung des unteren Poles. 

Bei doppelseitigen Fällen ist Operation auf beiden Seiten vorzuziehen. 
Der Erfolg hängt zum guten Teil von der Dauer des Eingriffs ab: die kurze 
Operation erleichtert die Nierenarbeit, die langdauernde überlastet sie mit 
der Narkose und den Zellgiften und -Trümmern, deren Entstehen bei längerem 
Operieren unvermeidlich ist. 

Albarran (6) unterscheidet akute infektiöse Nephritiden; Pyelo- 
nephritiden; toxämische Nephritiden. 

Bei den akuten infektiösen Pyelonephritiden, ob ein- oder doppelseitig, 
genügt meist die innere Behandlung, um die Kranken zu heilen. Bei ein- 
seitiger schwerer Erkrankung mit miliaren Abszessen, zieht Albarran im 
allgemeinen die Nephrektomie vor, zu der er sich in drei Fällen wenige 
Tage nach vorausgegangener Nephrotomie genötigt sah. Einen weiteren 
Fall nephrektomierte er gleich; alle vier wurden geheilt. Bei schwerer 
doppelseitiger akuter Pyelonephritis könnte man bei einem noch jungen 
Menschen die doppelte Nephrotomie versuchen. Alte Menschen, besonders 
les vieux urinaires, läßt man besser in Frieden. 

Die Nephrostomie hat A. in zwei Fällen von foudroyanter akuter 
Nephritis gemacht, einmal bei Scharlachanurie, das andere Mal bei Sublimat- 
vergiftung mit Oligurie; beide Kranken starben ohne irgend sichtbare Wirkung 
der Operation. 

Bei akuter oder subakuter toxämischer Nephritis mag man die Nephrostomie 
versuchen, wenn die Zeichen von Oligurie und Urämie bedrohlich werden. 

A. will bei den chronischen Nephritiden die fleckweise Nephritis (die 
parzelläre) von der wenig vorgeschrittenen diffusen Nephritis unterscheiden: 

Bei der hämorrhagischen fleckweisen Nephritis hat jeder Eingriff Erfolg, 
nach A. Ansicht durch Beeinflussung des Nervensystems der Niere. Er 
enthülst darum in diesen Fällen die Niere besonders sorgfältig und entblößt 
besonders den Stiel, um eine 6nervation partielle du rein zu bewirken. 
Außerdem legt er stets einen breiten diagnostischen Schnitt durch die Niere. 
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Von fünf so Operierten verloren alle ihre Hämorrhagien, während die Nephritis 
blieb; bei zweien traten auch die Hämorrhagien schließlich wieder auf. 

Bei der chionischen Nephi*itis kann man in gewissen Fällen von 
chirurgischer Behandlung Beeinflussung der akuten urämischen Anfälle er- 
warten, seltener Besserung bei ausgedehnten Ödemen. Die beste Operation 
ist hier die Nephrostomie; immerhin bedeutet sie einen schweren Eingriff 
und ist nur bei drohenden Erscheinungen nach Fehlschlagen aller inneren 
Mittel gerechtfertigt. 

Abgesehen von den akuten Nachschüben der chronischen Nephi'itis, den 
Anfällen von Blutung und Schmerz, ist ein Einfluß der Operation auf 
die weitere Entwicklung der Nephritis keineswegs bewiesen. A. hat 
an drei im chronischen Stadium Operierten die Wirkung der Entkapselung 
geprüft Er verglich mit Hilfe seines Verfahrens der künstlichen Polyurie 
die Funktion jeder Niere vor und nach der Entkapselung; nur in einem 
FaU zeigte sich eine geringe, aber vorübergehende Bessening. Bei diesen 
drei Kranken wie bei fünf anderen, die A. nach Nephrostomie wegen 
hämon-hagischer Anfälle beobachtet, besteht die Nephritis unverändert weiter; 
einer ist ein Jahr p. op. gestorben, mehrere haben subakute Nachschübe gehabt 

A. glaubt nicht, daß die spärliche neue Blutversorgung durch die neu- 
gebildete Kapsel den nephritischen Prozeß, der nicht von einer lokalen 
Läsion herrührt, beeinflussen kann. Die Tatsachen erlauben noch kein ab- 
schließendes Urteil; noch muß jede Beobachtung verzeichnet werden, aber 
A. hat keine große Hoffnung darauf, daß es je gelingen werde, den Verlauf 
der chronischen Nephritis zum Stillstand zu bringen. 

M. Pasteau (Paris) (177) glaubt, daß die Operation allein immerhin bei 
einzelnen medizinischen Nephritiden gute Resultate gibt, wenn alle anderen 
Mittel versagen. Wenn sie auch nicht heilt, so kann sie doch für den 
Augenblick die weitere Entwicklung der Krankheit hemmen und den Zustand 
des Patienten bessern. Die Dekapsulation, selbst die gründliche, genügt 
aber nicht immer: bei schwerer Hämaturie, Pyurie oder Anurie und aus- 
gesprochener Oligurie schließt man besser Nephrostomie und Nierenbecken- 
drainage an. P. schält die Niere erst bis zum Stiel aus der Fettkapsel 
ans und zieht dann erst die Capsula propria vom Nierengewebe ab. 

Müller (166) erwähnt die wenig bekannte Tatsache, daß unabhängig 
vonEdebohls schon Harrison, Sahli, Bakes und Gelpke an chinirgische 
Behandlung der chronischen Nephritis gedacht haben. Gelpke, M.'s Chef 
am Spital zu Liestal-Schweiz, wählte nach Analogie der Talma-Operation 
das Netz als Gefäßträger des neuen Kreislaufs. 

M. hat in mehreren Tierversuchen teils ein-, teils beiderseitig die Niere 
entkapselt, das Netz durch einen Peritonealschlitz vorgeholt und die Niere 
damit umhüllt. Die Versuchstiere überstanden den Eingriff und fünf Monate 
später zeigte ein Röntgenbild des injizierten Präparates reichliche Gefäß- 
neubildung in und um die Niere. — Auch drei nach dieser Methode der 
„Epiplonephroplastik" operierte Menschen heilten glatt und zeigten in Abnahme 
der Albuminurie und Ödeme, subjektivem Wohlbefinden, Schwinden urämischer 
Vorbotensymptome usw. unzweifelhafte Besserung. (L,) 

Pousflon (189) reiht den bisher von Le Dentu, Eovsing, Israel 
u. a. beschriebenen Fällen von „n6phrite chronique douloureuse" drei 
eigene an. Die mit heftigen, bald dauernden, bald nach Art von Nieren- 
koliken periodisch auftretenden Schmerzen verbundene Krankheit hat durch- 
aus nicht immer die klinischen Symptome und die Ätiologie der gewöhnlichen 
chronischen Nephritis. In selu- vielen Fällen ist Nephrolithiasis voran- 
gegangen und besteht noch starke Uratausscheidung; in anderen ist die 
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Niere nach Parametritis oder Ureteritis erkrankt. Pathologisch -anatomisch 
stehen Veränderungen der Kapsel im Vordergrunde ; sie ist verdickt, narbig, 
läßt sich vom Parenchym nicht abziehen und scheint die Niere wie ein 
enger Panzer einzuschnüren. Auch die Fettkapsel kann an dieser 
Perinephritis teilnehmen, gi'au, fest, mit Bindegewebssträngen durchsetzt 
sein. Mit Harrison und Israel sieht P. in dem Kapseldruck die Ur- 
sache der Nierenschmerzen insofern, als das chronisch entzündete Organ 
bei kongestiven Schwellungszuständen die verdichtete Kapsel vergebens zu 
dehnen sucht und zusammengepreßt wird. Rovsing nimmt dagegen an 
■— und die Lennanderschen Untersuchungen geben ihm Recht -, daß die 
Niere selber keine sensiblen Nerven besitzt, und verlegt den Ursprungsort 
des Schmerzes in die Kapsel. 

Es ist unmöglich, die Diagnose des Leidens mit Sicherheit zu stellen; 
gerade sein Hauptsymptom, der Schmerz, gleicht nach Art, Auftreten und 
Ausstrahlung genau dem Schmerz bei Nephrolithiasis. Die Palpation ergibt 
selten ein Resultat, nie ein unzweideutiges; und noch mehr gilt das von 
der Untersuchung des Urins, der gewöhnlich Albumin-Zylinder enthält. 
Immerhin wird der Befund an roten Blutkörperchen, an Uraten und 
Oxalaten die Differentialdiagnose auf Steinbildung oder Nephritis beschränken 
können. 

Die Operation hat im allgemeinen gute Resultate. Von 16 Fällen starb 
einer: die hochgradig cystisch entartete Niere war entfernt worden, die 
andere erwies sich als ungenügend — Tod durch Anuiie. Bei fast allen 
anderen Kranken hörten die Schmerzen auf, bei der Mehrzahl dauernd 
(bis zu 6 Jahren), wenn auch einige Rezidive festzustellen sind und viele 
„Dauerheilungen" erst aus der jüngsten Zeit datieren. Als Operation der 
Wahl bevorzugt P. die Nephrotomie bis ins Nierenbecken mit Fortnahme 
der Kapsel; sie entlastet Kapsel und Parenchym vom gegenseitigen Dmck 
und gewährt einen diagnostischen Einblick auch ins Nierenbecken, ein 
entscheidender Vorzug gegenüber der einfachen Edebohls sehen Nieren- 
enthülsung. {L.) 

Ertzbischoff(74)veröffentlicht Albarrans Ergebnisse mit der Edebohls- 
Operation, die keineswegs ermutigend sind: von 15 Fällen starben drei, 
freilich Urämiker, kurz nach der Operation, 2 wenige Tage später nach 
trügerischer Besserung; sechsmal war der Eingriff ohne jeden Erfolg, zwei- 
mal ohne dauernden; nur zwei Kranke wurden wirklich gebessert; davon 
eine mit toxisch-hämorrhagischer Nephritis, die auf beiden Seiten operiert 
wurde. — In beiden Fällen handelte es sich nicht um interstitielle 
Nephritis. 

Nach Ertzbischoffs anatomischen Untersuchungen bildet sich nach 
der Operation eine neue Kapsel, fester und dicker als die alte; weiterhin 
entsteht in der Niere selber eine Sklerose von wechselnder Ausdehnung. 
Wird die entblößte Niere mit Peritoneum bekleidet, so verwächst sie mit 
diesem direkt, ohne Bildung einer neuen Kapsel. Was den neuen KoUateral- 
kreislauf anlangt, so ist er bisher mit einer einzigen Ausnahme nur im 
Tierexperiment, nicht beim operierten Menschen nachgewiesen; die neue 
Kapsel ist wenig gefäßreich und schließt die Niere fest von ihrer Um- 
gebung ab. 

Die Nierenentkapselung kann die Nephritis nicht heilen, schon weil sie 
das Fortbestehen der „toxi-infektion causale" nicht aufhebt. Sie wii^kt 
aber durch Entspannung und Entlastung des Parenchyms imd durch Blut- 
entziehung, und kann dadurch Hämaturien und Schmerzen für längere 
oder kürzere Zeit zum Verschwinden bringen. (X.) 
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Le Denta (64) erinnert daran, daß er bereits 1880 bei einem nephri- 
tischen Schmerzanfall eine Kapselspaltung mit gutem Erfolg ausgeführt 
und veröffentlicht hat. Er erkennt aber die systematische Einführung der 
Dekapsulation als Edebohls Verdienst an. Ob die Heilwirkung der 
Operation auf Bildung eines neuen Kreislaufes oder bloß auf der Dnick- 
entlastung der Niere (Rovsing) beruht, ist trotz vieler Experimente noch 
nicht entschieden; jedenfalls sprechen die klinischen Tatsachen eher für 
Edebohls Auffassung. Le D. teilt die Skepsis gegenüber den Resultaten 
der amerikanischen Chirurgen nicht; Edebohls23 7o Heilungen sind mit 
ausführlichen Krankengeschichten belegt und sorgfältig nachuntersucht. 
Man sollte die Edebohlsscbe Operation nicht für fast hoffnungslose Fälle 
vorbehalten und im Streit über die Art ihrer Wii-kung nicht versäumen, 
durch neue Beobachtungen Material zur Entscheidung der Frage zu 
sammeln. (L.) 

Qaatixociocchi (192) befaßt sich ausschließlich mit der eigentlichen 
Bright sehen Krankheit, welche seit wenigen Jahren, auf Veranlassung 
von Edebohls, Harrison, Albarran, Israel u. a. einer chimrgischen 
Behandlung unterworfen worden ist. Dieses aktuelle Thema ist Gegenstand 
lebhaftester Diskussion zwischen Pathologen und Chirurgen, und die Kontro- 
versen sind noch nicht abgeschlossen. — In der vorliegenden Arbeit hat 
Verf. diese Frage in ihrer ganzen Vollständigkeit erörtert. Seine persön- 
liche Meinung spricht Verf. in der Schlußpartie aus, indem er dem chirur- 
gischen Eingriff bei den schmerzhaften Nierenentzündungen, den sog. 
Nephralgien, einen sicheren Erfolg zuschreibt; bei der akuten oder rekur- 
rierenden akuten Nephritis kann der Eingriff den Kranken von dem 
urämischen Anfall befreien; bei der chronischen Nephritis ist das Resultat 
häufig nur vorübergehend. (Bruni.) 

Catari (59) beobachtete einen 64 jähr. Mann, der 21 J. alt Sumpf- 
fieber, später Typhus, Gonorrhoe, weichen Schanker überstanden und mit 
28 Jahren eine linksseitige Leistenhernie acquiriert hatte. Im Alter von 
41 Jahren bekam er eine Enterokolitis, die 2 Jahre dauerte. In dieser Zeit 
bemerkte er eine vermehrte Häufigkeit der Miktion. Ulceröse Prostatitis, 
Rektalblutungen führten Kachexie herbei. Ein Jahr bevor der Patient in 
ärztliche Behandlung trat, verschlechterte sich der Blasenzustand; der Urin 
wurde eitrig, stinkend, Schmerzen in Leib und Rücken, in der linken 
Lumbaigegend, abendlicher Schüttelfrost traten auf ein dauernder Tenesmus, 
der viertelstündliches Urinieren erzwang, quälte Tag und Nacht und es 
entwickelte sich eine heftige linksseitige Orchitis, die schließlich den Mann 
veranlaßte, einen Arzt zu konsultieren. 

Die cystoscopische Untersuchung zeigte, daß die rechte Blasenhälfte 
bis auf starke Kongestion normal, die linke so verändert war, daß irgend 
welche Details, nicht unterschieden werden konnten. Der linke Ureter 
durchgängig, die linke Niere stark vergrössert, glatt, schmerzlos. Die 
Prostata vergrößert, empfindlich. Ureter rechts durchgängig. Rechte Niere 
nebst Ureter normal. Urin enthält ein reichliches Sediment von weißen 
und roten Blutkörperchen, granulierten und Blutzylindem, Blasen- und wenig 
Nierenepithelien, Hamsäurekristalle und Bacillus Coli. Daneben bestand 
ein großes Blasendivertikel, welches durch Druck auf die linke Ileocoecal- 
gegend entleert werden konnte. Verschlechterung des Zustandes zwang 
zur Nephrotomie, die statt der erwarteten Pyonephrose eine grosse 
hfanorrhagisch entzündete Niere ergab. Nach diesem Eingriff kam die 
Nephritis zur Heilung, der Allgemeinzustand verbesserte sich, auch gelang 
es, dnrch Blasenspülungen und Massage die Cystitis zu bessern, die Er- 
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scheinungen von Seite des Blasendivertikels, das offenbar eine sehi* weite 
Mündung hatte, zum Verschwinden zu bringen. 

Die an diesen interessanten Fall von C. geknüpften Erörterungen ent- 
halten nichts Bemerkenswertes. Er nimmt wohl mit Recht an, daß das 
Divertikel auf Grund einer durch die \ ielen vorhergegangenen infektiösen 
Krankheiten entstandenen, phlegmonösen Oystitis veruisacht sei. (K.) 

Phocas (1B2) hat seit einem Jahre an 9 Patienten 10 Mal die Niere 
entkapselt. Er hat einen Patienten verloren und findet die Mortalität sehr 
gering, obwohl sie nach seinen Zahlen doch über 10^/^^ betragen wüi'de. 
Nach Phocas soll die Dekapsulation konstant die Diurese wie auch die 
N- Ausscheidung befördern. Phocas hat sich aus diesem Grunde bewogen 
gefühlt, auch in einem Falle von Lebercirrhose die Nierenentkapselung vor- 
zunehmen. Auch hier soll die Diurese gestiegen sein und der Ascites abge- 
nommen haben. Bei der Veröffentlichung, 9 Tage nach der Operation 
war der Patient noch am Leben. Das Resultat der therapeutischen Be- 
strebungen P.'s ist demnach noch nicht festgestellt. (K.) 

Angerer's (11) Kranker erlitt 1902 eine starke Quetschung der rechten 
Nierengegend ohne direkte Folgen, war aber seitdem nie frei von un- 
bestimmten Unterleibsbeschwerden, 1906 ein zweites, ähnliches Trauma, 
nach dem wiederholte heftige Hämaturie auftrat. Der Urin war frei von 
Albumen und Zylindern und so imponierte das Krankheitsbild, zu dem sich 
allmählich eine bedeutende Vergrößerung der rechten Niere gesellt hatte, 
als Nierentumor. Andauernde Hämaturie drängte zur Operation; die aufs 
Vierfache vergrößerte Niere zeigte chronische und rekurrierende interatitielle 
und parenchymatöse Nephritis. Nephrektomie; die glatte Heilung, rasche 
Erholung, Gewichtszunahme und Arbeitsfähigkeit des Pat. erlauben den 
Schluß, daß die andere Niere gesund ist; daß der seltene Fall einer ein- 
seitigen chronischen, wahrscheinlich traumatischen Nephritis vorliegt. — 
Angesichts der schweren Blutungen ist die Frage, ob nicht die Edebohlssche 
Operation gleichen Erfolg erreicht hätte, wohl zu verneinen. (L.) 

Sultan (231) fand bei der Operation einer Kranken, deren Beschwerden 
auf Nierenstein deuteten, einen die Nierenobei-fläche überragenden gelb- 
rötlichen Herd vom Aussehen eines Tumors. Der Sektionsschnitt der ent- 
fernten Niere zeigte jedoch, daß es sich nicht um Tumor, sondern um einen 
keilförmigen Infiltrationsherd handelte, fast ausschließlich aus eosinophilen 
Zellen bestehend, wie die genaue mikroskopische Untersuchung ergab; das 
Blut war stets normal. S. faßt den Fall als eine Form der interstitiellen 
Nephritis auf, die sich auf „eine Niere beschränkt und kolikaitige Schmerz- 
anfälle hervorruft." Über den Grund der eigentümlich einheitlich eosino- 
philen Beschaffenheit der Zellen und ihre Herkunft vermag S. bei den ge- 
ringen vorhandenen Erfahrungen über Gewebs-Eosinophilie nur Vermutungen 
zu geben. (L7) 

(Jasper (46) bestätigt mit 4 neuen Fällen die Erfahrung, daß sich hinter 
einer anscheinend „essentiellen" Nierenblutung bei mikrosk. genauer oder 
langdauernder klinischer Beobachtung schließlich doch eine ganz chronisch 
verlaufende Nephritis versteckt; nicht nur indurative, sondern auch vor- 
wiegend parenchymatöse Nephritiden können lange ohne Zylinder und Eiweiß 
verlaufen und als einziges Zeichen heftige und lang anhaltende Blutungen 
einer oder beider Nieren verursachen; Blutungen, wie sie auch ein Tumor 
häufig zu verursachen pflegt. Die Differentialdiagnose zwischen beiden und 
dem Nierenbeckenpapillom, das ebenfalls noch in Frage kommt, ist schwierig; 
auch die funktionellen Werte können absolut und relativ ohne Belang sein, 
denn einerseits ist die Nephritis stets doppelseitig, liefert aber gleiche 
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Zahlen, andererseits taugiert ein kleiner Tnmor die Funktion der be- 
fallenen Niere fast gar nicht. Da im Hintergrund stets „das Hypernephrom- 
gespenst^ steht, ist eine frühe diagnostische Operation angezeigt; stellt sich 
dann eine essentielle Blutung heraus, so bildet der Eingriff zugleich die 
sicherste Therapie. 

In zwei anderen Fällen Caspers hingegen fanden sich trotz genauer 
Untersuchung der Nieren nur so minimale Verändei'ungen (in einem Ödem 
der Niere — im andern eine verdickte Glomeruluskapsel und zwei Herde 
geringfügiger Bindegewebsentwicklung) — daß die diffusen, schweren 
Blutungen durchaus nicht durch sie erklärt werden, wie es Israel, 
Albarran u. a. in ähnlichen Fällen getan haben. Die beiden Fälle sind 
auch für C, der die anderen Möglichkeiten ihrer Entstehung in klarer und ein- 
gehender Darlegung ausschließt, .,es8entielle Blutungen"; Blutungen, deren 
Ursache wir nicht kennen, die aber in Lungen* und Magenblutungen Hyste- 
rischer Hautblutungen etc. verwandte Erscheinungen haben. 

Zum Schlüsse der eingehenden kritischen Arbeit erwähnt G. einen 
Fall, wo bei schwerer karzinöser Arrosionsblutung im kleinen Becken die 
Nierenbecken bei unversehrter Niere voll Blut gefunden vnirden. Er nimmt 
bei dem dekrepiden Mann eine auf die Nierenbeckenschleimhaut lokalisierte 
hämorrhagische Diathese an und weist mit Recht darauf hin, daß die wenig 
beachteten Nierenbeckenblutungen vielleicht manche rätselhafte Nieren- 
blutung aufklären könnten. (L.) 

Oasper (47) berichtet über 4 Fälle sogenannter essentieller Nieren- 
blutung, die durch Nephrotomie, der in 3 FäDen wegen Nachblutung die 
Nephrektomie angeschlossen werden mußte, vorläufig geheilt wurden. In 
2 Fällen ergab die mikr. Untersuchung — makrosk. war immer Oberfläche 
und Schnitt normal — diffuse chronisch-parenchymatöse Nephritis, trotzdem 
nie Zylinder aufgetreten waren. Die beiden anderen Nieren zeigten aber 
auch bei genauester Durchmusterung nur ganz geringe vereinzelte und 
frische Läsionen, wie sie bei keinem durch Operation gewonnenen Organ 
fehlen. Außerdem waren die Blutungen, gerade wie in den nephritischen 
Nieren, diffus und keineswegs auf die Nachbarschaft dieser vereinzelten 
Herde beschränkt. Eine Nephritis, eine echte Brightsche Krankheit, sieht 
C. mit Eichhorst aber nur in einer Entzündung, die sich gleichzeitig über 
beide Organe und in jedem derselben in seiner ganzen Ausdehnung er- 
streckt; wie denn auch das nephritische Eiweiß, wenn es überhaupt auftritt, 
stets auf beiden Seiten erscheint. — Jene geringen und vereinzelten Ver- 
änderungen kann C. im Gegensatz zu Israel u. a. weder als Zeichen einer 
latenten Nephritis noch als Ursachen für die schweren und langdauemden 
Blutungen anerkennen. Er will daher die vorläufige Bezeichnung der 
essentiellen Nierenblutungen beibehalten und weist auf ähnliche Er- 
scheinungen in Langen, Haut usw. hin, wo ebenfalls bei scheinbar gesundem 
Organ Blutungen auftreten können. — Aus dieser Unsicherheit der Diagnostik 
ergibt sich die Aufforderung zu aktiverer Therapie: nicht nur die schweren 
Htoiorrhagien sollen bald operiert werden, sondern auch die leichteren, 
hinter deren scheinbar essentieller Natur sich ein kleiner maligner Tumor 
verstecken und eine abwartende Behandlung verhängnisvoll machen kann. 

Askanazy (13) gibt eine kurze Übersicht über die Ursachen der 
Nierenbltttungen, von denen neben Tumor und Tuberkulose in letzter Zeit 
die weniger häufigen, Entzündung geringen Grades, Körperanstrengungeti, 
Hydronephrose usw. näher erforscht worden sind. Verlauf und Behandlung 
werden skizziert. (L,) 

jAhresbericht fär Urologie. I90a. 6 _^ ^ 
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IDy^s (113) sah wiederholte Blutungen bei sonst vollkommen normalem 

Harn (funktionelle Untersuchung) nach Spaltung der cystoskopisch als 

blutend festgestellten Niere endgiltig aufhören. Die Niere war makroskopisch 

* normal; ein herausgeschnittenes Probestück zeigte auch unter dem Mikroskop 

keine Veränderungen. 

L hält den Fall trotzdem für verdächtig auf beginnende ganz ver- 
steckte Tuberkulose oder Neubildung; er nimmt an, eine rein augioneuro- 
tische Blutung hätte nach der Harnleitersondierung verschwinden müssen, 
und für „renale Hämophilie" gab es durchaus keinen Anhalt. Dagegen 
lehrt der Fall von Braatz, daß eine durch Autopsie in vivo scheinbar 
sichergestellte „essentielle" Hämaturie sich bei einer zweiten Operation 
schließlich doch als eine tuberkulöse erweisen kann. I. empfiehlt darum 
bei derartigen Blutungen die Freilegung oder Spaltung der Niere; einen 
diagnostischen Eingriff, der die Blutung außerdem stillt, selbst wenn ihre 
eigentliche Ursache dunkel bleiben sollte. (L.) 

Baccarani (16). Obwohl die neueren Untei-suchungsmethoden viel 
Licht in die Aetiologie der Nierenhaematurien gebracht haben, bleiben 
immer noch einige nicht aufzuklärende Fälle übrig. Derartige Hämaturien 
kommen zumeist bei Personen mit haemopathischen Präzedenzen vor; sie 
haben in ihrer Erscheinungsweise keine Regelmäßigkeit, sie können 
kontinuierlich, unregelmäßig intermittierend sein, können mehrere Monate 
hindurch latent bleiben, um dann plötzlich, ganz ohne bedeutungsvolle 
Ursache, wieder zum Vorschein zu kommen. Die idiopathische Natur der 
Hämaturie stellt man durch Ausschluß aller jener Krankheiten fest, die 
imstande sind, einen blutigen Harn zu verursachen, und indem man bei 
sorgfältiger Anamnese auf die nervösen Merkmale eingeht. Eine höchst 
eigenartige Varietät der idiopathischen Hämaturie liegt in der nächtlichen 
vor, bei welcher der Kranke mit Blut vermischten Hara emittiert, dies 
aber nur zur Nachtzeit, oder aber, während der Nacht ist der Urin in 
weit höherem Maße bluthaltig, wo hingegen er tagsüber normal, oder 
nahezu normal ist. 

Verfasser gibt ein ßesum6 von zwei Beobachtungen, deren erstere 
von Prof. De Giovanni, die zweite aus der medizinischen Klinik Prof, 
Galvagnfs stammt. 

In De Giovanni' s Falle handelte es sich um einen 60jährigen 
Kutscher, mit negativer persönlicher Anamnese, der eines Tages beim 
Urinieren zu seiner Überraschung Blutfärbung des Urins konstatierte. 
In der Klinik zu Padua wurde in keinem Organ nennenswertes gefunden. 
Der Urin der ersten Morgenstunden war kaum blutuntermischt, und 
der später entleerte hatte absolut normale Färbung, während hingegen 
der nachts evakuierte Urin reichlich mit Blut vermischt war. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergab zahlreiche Blutkörperchen, deren größter 
Teil sternförmig gezackt war und ein runzeliges Aussehen hatte. Der 
Eiweißgehalt vai-iierte zwischen 0,50 und 2 pro mille. Während seines 
ganzen Verbleibs in der Klinik (6 Monate) zeigte Patient niemals das 
geringste Anzeichen von Konstitutionsverfall, ebensowenig bot er ein 
anderes Merkmal dar, welches mit Hämaturie in Berührung gestanden 
hätte. De Giovanni riet zur Ausführung der Cal abarschen Operation, 
und erlangte in kiu'zer Zeit Heilung. 

Interessanter ist der aus der Klinik von Modenar stammende Fall. 
20jährige Bäuerin, ohne wichtige Präzedenzen. Eines Nachts verspürte 
sie Schmerzen in der linken Nierengegend, und entleerte kurz darauf 
blutigen Urin. In der Folge ließ der Schmerz nach, während der Urin 
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während der Nachtzeit andauernd blutvermischt blieb, hingegen tagsüber 
die normale Färbung darbot. Sieben Monate nach Beginn der Krankheit 
suchte Patientin die Klinik auf. Etwas anämisches Mädchen, mit normalen 
Brust- und Baucheingeweiden, Untersuchung des Nervensystems negativ, des- 
gleichen Untersuchung der Blutbeschaffenheit, der Blase etc. Gute Nieren- 
permeabilität. Während der klinischen Behandlung war der Tagesurin 
normal, indem er nur Spuren von Eiweiß und spärliche Erythrozyten ent- 
hielt, der nächtliche Urin hingegen war trüb, hatte Fleischwasserfarbe, und 
enthielt im Mittel 0,50 pro mille ai\ Eiweiß, und höchst zahlreiche rote 
Blutkörperchen, sowie einige Körperchen, die Färbung und Aussehen von 
kleinen hämatischen Körperchen hatten. Zweimal, infolge des TodesfaDs 
einer Kranken im gemeinsamen Saale, und das andere mal infolge von 
ziemlich heftigen Erdbebenstößen, wurde der Urin nachts in erhöhter 
Menge entleert, und enthielt zugleich eine weit größere Blutmenge. Patientin 
kam trotz der vielfachen angewandten Mittel, mit Einschluß der 
Cal ab ersehen Operation, nicht zur Heilung, wenngleich ihr Allgemein- 
befinden etwas besser wurde. Die Diagnose ward auf idiopathische 
nächtliche Hämaturie nervöser Natur gestellt, und bei Stellung der Diagnose 
fiel nicht wenig ins Gewicht der Umstand, daß die Hämaturie sich infolge 
der beiden nervösen Traumen wesentlich verschlimmerte, indem diese, 
nämlich der Todesfall einer Ki-anken im gleichen Saale, sowie die 
Erdbebenstöße, für Patientin von hoher Bedeutung waren. Der hierbei 
sehr deutlich erkennbare, nervöse Einfluß trägt zur Erklärung der Natur 
der Krankheit nicht wenig bei; wie er denn auch die bedeutende und 
delikate Aufgabe dartut, welche die Nerven in Physiologie und Pathologie 
des menschlichen Organismus haben. Auch in diesem Falle fehlten die 
Nervenphänomene, jedoch ist dieser Mangel ganz belanglos, weil die 
einzigen veränderten Elemente des Nervensystems nur die Nierennerven 
sein konnten, ganz, wie in vielen Fällen ein einfaches angioneurotisches 
zirkumskriptes Oedem z. B. die ganze Krankheit vorstellen kann. Dies ist 
eine einfache Hypothese des Verfassers. — Was den Mechanismus der 
Hämaturie unter dem Einfluß des Nervensystems anbelangt, so geben die 
meisten Autoren an, daß diese durch Diapedese zustande komme, d. h. daß 
zunächst die Gefäßerweiterung erfolge, darauf die Verlangsamung des Blut- 
stromes, die Zunahme des intravaskulären Druckes, und schließlich die 
Stasis. Darauf kommt das Austreten der roten Blutkörperchen zustande. 

(Brunu) 

Bullock (42) bringt in seiner Besprechung der renalen Hämaturien 
nur selbstverständliche Dinge. (Vogel) 

Stnibell's (229) Patient entstammt einer ausgesprochenen Bluter- 
familie; von seinen mehrfachen Nierenblutungen war eine rein traumatisch, 
bei einer anderen ging Albuminurie nach Angina der Blutung einen ganzen 
Tag voraus. Dies war also eine Blutung aus akut entzündlicher Niere bei 
hämophiler Diathese. (L,) 

Zikmtmd (249). Es handelte sich um eine renale Hämaturie, die 
einige Monate schon anhielt, der üblichen medikamentösen Behandlung 
trotzte und in einigen Tagen durch das Essen von Zitronen teils als 
Limonade, teils im ganzen (etwa H Stück im Tag) prompt heilte. 

(Sambe7'ger.) 

d) Niereneiterungen. 
Brewer (37). Es wird allgemein angenommen, daß eitrige Prozesse 
an den Nieren (Pyonephrosen usw.) durch eine Infektion hervorgerufen 
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werden, welche auf die Niere übertragen wird, entweder durcli eine pene- 
trierende Wunde, durch Übergi^eifen eines benachbarten septischen Heerdes, 
durch aufsteigende Infektion von den unteren Haniwegen oder durch die 
Blutbahn. Der Grund, daß die auf dem Wege der Blutbahn ausgelöste 
Infektion unilateral auftritt und nicht beide Nieren befällt, ist darin zu 
sehen, daß die ergriffene Niere als locus minoris resistentiae einen günstigen 
Nährboden für pathogene Keime bietet. 

Die Literatur enthält eine Fülle von Beobachtungen solcher vor- 
geschrittener Niereneiterungen (ein oder mehrere große Eiterheerde), welche 
leicht zu diagnostizieren sind; dagegen sind die Anfangsstadien des 
Prozesses, wo das klinische Bild oft das einer akuten Infektionskrankheit 
ist, wo die Lokalsymptome sehr unbestimmte sind und gewöhnlich durch 
die Symptome der allgemeinen Toxämie verdeckt werden, schwer zu dia- 
gnostizieren; auf diese letzteren will Brewer in dieser Arbeit hinweisen. 

Während der letzten 10 Jahi-e hat Brewer 12 bis 14 solcher Fälle 
beobachtet, die stets ein gleiches klinisches Bild lieferten. Erst die Autopsie 
einiger dieser Fälle hat den Autor die wirkliche Natur dieser Affektion 
kennen gelehrt und ihm die richtigen Fingerzeige für die prompte und 
radikale Behandlung geboten. 

In seinen früheren Fällen machte Brewer eine einfache Nephrotomie 
mit 4 Exitus in 5 Fällen, wähi'end er in seinen späteren Fällen durch die 
Nephrektomie 6 von 7 Patienten rettete. Er rät daher die sofortige Ent- 
fernung der infizierten Niere an, sobald durch geeignete Untersuchungen 
die Integrität der anderen Niere festgestellt worden ist. 

Von den 13 beobachteten Fällen betrafen 11 Frauen und 2 Männer. 
In 1] Fällen war die rechte und in 2 die linke Seite die erkrankte. Das 
häufige Vorkommen von Nephroptose der Frauen, die gewöhnlich rechts- 
seitig ist, mag die präponderierende Frequenz dieser Affektion bei Frauen 
und ihr Auftreten auf der rechten Seite erklären (Behinderung der Zirku- 
lation in der Niere, dadurch bedingte Beeinträchtigung in der Ernährung, 
wodurch der locus minoris resistentiae etabliert vrird). 

In 2 Fällen konnte anamnestisch ein vorhergegangene!* Insult der 
später erkrankt gefundenen Niere eruiert werden, in einem Falle war die 
später affizierte Niere vorher erkrankt gewesen. Ähnliche anamnestische 
Daten hätten wahrscheinlich auch in den anderen Fällen eruiert werden 
können, wenn die Wichtigkeit dieser Tatsachen zur Zeit ihrer Beobachtung 
erkannt worden wäre. In 5 Fällen ergab die Anamnese, daß kurz vor 
dem Auftreten der Nierenaffektion Fieber bestand (in einem Falle 
Scarlatina). 

Um die pathologischen Vorgänge, unter denen diese Nierenaffektion 
auftritt, eingehender zu studieren, und um festzustellen, warum während 
einer allgemein-septischen Infektion eine Niere der Sitz so schwerer patho- 
logischer Prozesse sei, hat Brewer eine Reihe von Tierexperimenten an- 
gestellt, die darin bestanden, daß eine Niere einem Insulte ausgesetzt wurde, 
und in die Blutbahn Reinkulturen von pathogenen Bakterien injiziert 
wurden. Es zeigte sich nun, daß keines der Kontrolltiere, welche eine mäßige 
(nicht tödliche) Dose pathogener Bakterien direkt in die Blutbahn injiziert 
erhalten hatten, ohne daß eine Niere einer Verletzung oder einem Insulte 
ausgesetzt worden war, hinterher eine unilaterale „surgical kidney" auf- 
wies. Von den 16 Tieren dagegen, die außer der Injektion pathogener 
Kulturen noch einen einseitigen Niereninsult erhielten, zeigten 6 keine 
Nierenaffektion oder nur Hyperämie und parenchymatöse Veränderungen, 
2 dieser Tiere starben innerhalb 24 Stunden an akuter Septikämie; von 
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äen verbleibenden 11 zeigten alle deutliche renale septische Heerde. In 
8 dieser Fälle traten die Heerde einseitig auf und zwar auf der vorher dem 
Insulte ausgesetzten Seite, in 3 Fällen wurden die Heerde beiderseitig ge- 
funden. In einem der letzten Fälle waren die Heerde von fast gleicher 
Ausdehnung und Schwere, während in den anderen beiden die Heerde in 
der vorher intakten Niere sehr leichte Affektionen darstellten, welche 
zweifellos unter gunstigen Bedingungen schneD wieder zur Norm sich zu- 
ruckgebildet haben würden. Der pathologische Prozeß, der durch diese 
Experimente hervorgerufen wurde, war fast identisch mit dem, der in den 
an Menschen studierten, vorhin beschriebenen einseitigen Nierenaffektionen 
beobachtet wurde. Die Zahl und Ausdehnung der Heerde in den Nieren 
und die Intensität der dadurch bedingten Septikämie war sehr verschieden. 

Wenn auch zugegeben werden muß, daß diese Experimente nicht zahl- 
reich genug waren, um alle diejenigen Ursachen aufzudecken, welche die 
Infektion einer Niere auf dem Wege der Blutbahn erklären können, so 
deuten sie doch darauf hin, daß die Verletzung einer Niere, sei sie nun 
durch Trauma, Fremdkörper im Pelvis oder akute Obstruktion des Ureters 
bedingt, als Causa peccans bei Etablierung des Bildes der surgical kidney 
schwer ins Gewicht fällt. 

Der Autor betont zum Schluß, daß er Priorität für seine Anschauungen 
über das Zustandekommen der unilateralen Niereneitening (septische 
Nephritis) nicht beansprucht, und betont nochmals die Wichtigkeit prompten 
chirurgischen Eingreifens im Frühstadium der Affektion. (Krotoszyner.) 

Lenhartz (143) weist auf die Unterschiede zwischen Pyelitis und 
Cystitis hin. Beim Weibe ist Pyelitis vorwiegend ascendierenden Ursprungs; 
unter 60 FäUen fand er 50 mal Coli-, 3 mal Paratyphus- und 2 mal Milch- 
säurebazillen. In Vg d^r Fälle wurden typische Eückfälle mit Kolik und 
hohem Fieber beobachtet, bei denen Hammenge und ßakteriengehalt ver- 
mehrt waren. L. glaubt nicht an eine mechanische Harnleiter- Verlegung, 
sondern erklärt die Rückfälle mit bakteriellen Nierenbeckenveränderungen, 
ähnlich wie bei den Gallensteinkoliken. Die meisten Fälle kommen nach 
innerer Behandlung zur Ausheilung. 

Diskussion: Naunyn (Baden-Baden) weist auf das Albumen hin, 
das eine Nierenschädigung verrät. L, 

Johnson (118). Sowohl die katarrhalische als auch die eitrige Pyelitis 
sollte als Krankheitsbild besser studiert werden. Auch sollten sorgfältigere 
und häufigere Urinuntersuchungen in verdächtigen Fällen vorgenommen 
werden, um die Diagnose einer Pyelitis frühzeitig zu sichern und dadurch 
der Miterkrankung der Niere vorzubeugen. Die Nierenbeckenspülungen 
sollten in ihrem Heilwert besser bekannt sein und ihre Anwendung sollte 
nicht nur gestattet, sondern in allen Fällen von Pyelitis, in denen die 
interne Therapie etc. keine Besserung der Symptome gebracht hat, als 
strikt indiziert anerkannt werden. 

Die Nierenbeckenspülungen sind auch mit Nutzen anwendbar in ge- 
wissen Fällen von Nephritis. Ist eine beginnende Nephritis durch Über- 
gi-eifen der Entzündung vom Nierenbecken auf die Nierensubstanz ver- 
ursacht, so kann man von den Nierenbeckenspülungen Heilung erwarten. 
Bei subakuter und chronischer parenchymatöser Nephritis können die Nieren- 
beckenspülungen die Ausbreitung der Krankheit zum Stillstand und er- 
hebliche Besserung der Symptome bringen. (Krotoszyner,) 

Neben der Pyelitis werden die leichteren Fälle von parenchymatöser 
und chronischer katarrhalischer Nephritis besonders im Anfangsstadium 
durch Nierenbeckenspülungen auffallend günstig beeinflußt. Die lokale Be- 
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handlung muß mit sachgemäß diätetischem und hygienischem Regime ver- 
bunden werden. Johnson (119) legt Wert auf die geschickte Ausführung 
des U. K. und will die planmäßigen Nierenbeckenspülungen nur von ge- 
schulten Spezialisten ausgeführt wissen. (Krotoszyne^\) 

Bei einem Knaben von 6 Monaten fand Stackfaonse (223) bei der 
wegen vorgenommener Appendicitis gemachten Laparotomie eine stark ver- 
größerte, deutlich fluktuierende Niere, aus der bei Incision eine Kaffeetasse 
voll Eiter abfloß. Die Sondierung des Ureters mußte, da kein Instrument, 
das dünn genug für diesen Zweck war, zur Hand wai-, unterbleiben. Die 
später vorgenommene Sondierung des Ureters entdeckte eine Occlusion 
desselben, die durch Einführung filiformer Bougies, die 2 Tage in situ be- 
lassen wurden, behoben wurde. G-elegentlich gingen später noch Eiter- 
mengen dui'ch die Nierenwunde mit dem Blasenurin ab, bis die Wunde 
sich schloß. (Krotoszyner.) 

Lambert (138) hat bei einem 40jährigen Patienten einen Eiterherd 
am unteren Pole der rechten Niere entleert. Die Diagnose konnte nur 
durch getrenntes Auffangen des Harnes der linken und rechten Niere ge- 
stellt werden, da die Pyurie das einzige Symptom war. (Vogel) 

Ein 40jähriger Mann litt längere Zeit an Pyurie und septischem 
Fieber. Zwei Jahre vor Eintritt in Krotoszyners (132) Behandlung, Sturz 
auf die linke Seite. Nieren nicht palpierbar. Cystoskopie unmöglich, da 
die Blase nui' 50 — 75 cc. Flüssigkeit faßte und trotz unzähliger Spülungen, 
der Blaseninhalt nicht rein zu bekommen war. Schließlich gelang es, unter 
spinaler Anästhesie, auf Bruchteile einer Minute, die Blase abzuleuchten, 
wobei Erkennung der Ureteren-Öffnungen auf dem mit Ulcerationen be- 
deckten und zerklüfteten Blasenboden unmöglich war. Da die Symptome 
zum Einschreiten drängten und wegen der durch die Anamnese wahrschein- 
lichen Affektion der linken Seite, wurde die linke Niere biosgelegt, welche 
sich als leicht ausschälbarer Eitersack entpuppte. Pat. starb 5 Tage p. op. 
unter den Erscheinungen von Sepsis und Urämie. Die Autopsie ergab eine 
vorgeschrittene Pyonephrose auf der rechten Seite, die Wand des Ureters 
stark verdickt und sein Lumen bedeutend erweitert, die Blasenmukosa 
stark verdickt und fast vollständig mit Ulcerationen bedeckt. Krotoszyner 
weist auf die Unmöglichkeit hin, in diesem Falle ohne Cystoskopie und 
U. K. die Diagnose zu stellen. Eine Nephrotomie auf der rechten Seite, 
wenn durch die Cystoskopie und den U. K. die Diagnose vor der Operation 
ermöglicht worden wäre, hätte vielleicht lebensrettend wirken können. 

(Äutoreferat) 

Fremont-Swifh (86) empfiehlt bei Fällen von Pyelonephritis außer den 
üblichen Blasenspülungen und reichlicher Anwendung von Wasser per os 
und rectum den inneren Gebrauch von Urotropin und Helmitol voraus- 
gesetzt, daß ein operativer Eingriff nicht indiziert ist. (Jacoby.) 

Ouiteras (102) berichtet die Krankengeschichten von 15 Fällen, bei 
denen in allen mit Ausnahme eines Falles, wo die Diagnose nicht gesichert 
werden konnte, wo jedoch alle Symptome auf die Niere als Ätiologie hin- 
deuteten, der Eiter als von der Niere herrührend eruiert werden konnte. 

Der perinephritische Abszeß ist viel öfters, als bisher angenommen 
wurde, auf eitrige Prozesse in der Niere zui'ückzufühi-en. Wunden, Er- 
kältungen und andere ätiologische Momente, werden unrichtig für die Ent- 
stehung eines primären perinephritischen Abszesses verantwortlich gemacht, 
während die wirkliche Ursache die Ruptur eines schon bestehenden Abszesses 
in der Niereusubstanz ist. Daher soll vor Vornahme der Operation der 
Blasen- und der durch U. K. gewonnene Nierenurin auf Eiter untersucht 
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werden. Auch soll bei der Operation eruiert werden, inwieweit die Niere 
mit dem Eiterherde in Verbindung steht. 

Incision und Eiterentleerung des perinephritischen Abszesses sollen so 
früh wie möglich geschehen, dabei sollen Niere und wenn nötig Ureter 
biosgelegt und der letztere sondiert werden. Ausgiebige Drainage wird 
vermittels großer Gummi- oder Gazedrains, die bis zum tiefsten Punkte 
der Abszeßhöhle vorzuschieben sind, hergestellt. Eine Nephrotomie, Nephro- 
stomie, oder selbst Nephrektomie sollen entweder in derselben oder einer 
späteren Sitzung, wenn durch den Befund indiziert, angeschlossen werden. 

(Krotoszyner.) 

Fouxrt (82) teilt die ausführliche Krankengeschichte eines 21jährigen 
Mannes mit, bei dem sich im Anschluß an eine Perityphlitis eine rechts- 
seitige perirenale Eiterung angeschlossen hat, die schließlich infolge 
Durchbruch durch die Lungen zur spontanen Heilung kam. Er ist der 
Ansicht, daß eine embolische Infektion des Nierenfettes vorgelegen hat. 

(Die Krankengeschichte läßt sehr ernste Zweifel darüber, ob die 
Affektion nicht vielmehr einer der gewöhnlichen und häufigen auf dem Lymph- 
wege entstandenen subdiaphragmatischen Abszesse gewesen ist. Ref.) (K.) 

Albiecht (9) beschreibt 6 in der Klinik von Bruni beobachtete 
metastatische paranephritische Abszesse, und bespricht im Anschluß daran 
die heutigen Ansichten über die Genese. Er schließt sich in seinen Aus- 
führungen denen an, die zwar die Möglichkeit einer einfachen Embolie des 
Nierenfettes nicht grundsätzlich in Abrede stellen, die aber als den 
gewöhnlichen Entstehungsmodus die sekundäre Entwicklung aus einem 
primären metastatischen Nierenabszess ansehen. Die Vereitenmg der 
Nierenkapsel kommt dann infolge von Weiterleitung der Infektion oder ver- 
mittels Durchbruchs zu Stande. (K.) 

Nordmann und Joii£Eroy (173) beschreiben 2 Fälle von perinephritischen 
Abszessen, von denen der erste einer abgelaufenen Pleuritis, der zweite 
einer Paracholecystitis seine Entstehung verdankt; während der erste aus- 
heilte, endete der zweite letal, weil es nicht möglich war, eine Cholecyst- 
ektomie zu machen, sondern weil man sich mit der Entleerung des Abszesses 
begnügen mußte. (Danelitts.J 

Bindi (27) teilt eine Krankengeschichte mit und stellt Untersuchungen 
darüber an, aus welchen Gründen gewisse Eiterungsprozesse sich im 
perirenalen Fettzellgewebe lokalisieren können. . (Bruni.) 

6) Ealknlose der Nieren nnd Harnleiter. 

Ponsson (188) tritt bei der vereiterten Steinniere für Nephrektomie 
statt Nephrotomie ein. Die Gefahren der Operation sind durch die funk- 
tionelle Diagnostik zu verringeni, und wenn sie auch ein doppelt so 
schwerer Eingriff bleibt wie die einfache Nierenspaltung, so ist sie ihr im 
therapeutischen Endergebnis weit überlegen. Von 5 nephrotomierten 
Kranken wurde nur einer geheilt; 2 starben späterhin, 2 mußten doch 
nephrektomiert werden und wurden dann geheilt. Von seinen 5 Nephrek- 
tomien dagegen verlor P. zwar 2 im Anschluß an den Eingriff, die 3 
anderen aber wurden gesund. 

In der Diskussion warnt Rafin vor dem Hamleiterkatheterismus bei 
vereiterter Steinniere. Loumeau unterscheidet zwischen gewöhnlichen 
Nierensteinen, meist im Becken liegend, mit sekundärer aszendierender 
Eiterung, und den allgemeinen, auf dem Blutwege vereiterten, mit Kaveraen 
und abgeschlossenen Steinen durchsetzten Eitemieren, bei denen die Steine 
einen mehr nebensächlichen Befund bilden. Für sie will er die Nephrek- 
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tomie vorbehalten; die erste Kategorie kann auch durch Nephrotomie und 
Nephrostomie heilen. (L.) 

E[ijewski (127) bringt die ausführliche Krankengeschichte eines 35- 
jährigen Mannes, dei- seit mehreren Jahren an rechtsseitigen Nieren- 
koliken litt. Nach Freilegung der Niere konnte keine bemerkenswert« 
makroskopische Veränderung, auch keine Vergrösserung derselben festgestellt 
werden. K. entschloß sich, obwohl nach Spaltung der rechten Niere kein 
Stein gefunden wurde, diese Niere zu exstirpieren, da der Harnleiter- 
katheterismus dieselbe als Krankheitsquelle erkennen ließ. Erst bei Bildung 
des Nierenstiels wurden in der Mündung des Nierenbeckens und im oberen 
Teile des Harnleiters 2 Steine gefunden. Nach 11 Tagen trat Anurie auf, 
die allmählich zu urämischen Erscheinungen führte, und die 6 Tage später 
zur linksseitigen Nephrotomie zwang. Es trat vollständige Heilung ein. 
Die Anurie war dadurch zustandegekommen, daß ein Blutgerinnsel zusammen 
mit Gries das Nierenbecken ausfüllte und den Harnleiter verstopfte. 
Während der Nachbehandlung wurde ein erbsengroßer Stein aus dem 
Nierenbecken ausgespült. Im Anschluß an den gescliilderten Fall gibt 
Kijewski eine Zusammenstellung sämtlicher wegen Nephrolithiasis von 
polnischen Chirurgen ausgeführten Nierenexstii'pationen und vergleicht diese 
Resultate mit denjenigen ausländischer Operateure. Aus dieser Zusammen- 
stellung geht hervor, daß diese Operation 14 Mal mit 2 Todesfällen von 
polnischen Chirurgen vorgenommen wurde. Auf den Ausgang der Nieren- 
exstirpation bei Nephrolithiasis sind von Einfluß: der allgemeine Zustand 
des Kranken, der Zustand der anderen Niere und die Operationsmethode. 
Was die Indikation zur Nephrektomie wegen Nephrolithiasis anlangt, 
so hält Verf. dieselbe nur für diejenigen Fälle angezeigt, bei denen die 
Zerstörung des Nierenparenchyms weit fortgeschritten ist und bei denen 
eine zweite funktionsfähige Niere vorhanden. 

Die Zahl der Fälle, in denen nach ausgeführter Exstirpation der einen 
Niere an der anderen die Nephrotomie notwendig wurde, beträgt in der 
gesamten Literatur 13. (Fryszman.) 

Klemperer (128) gibt eine klare und knappe Darstellung der Nieren- 
steinkrankheit und ihrer wissenschaftlich begründeten Behandlung und 
Prophylaxe durch den praktischen Arzt. (L.) 

H^resco (106) gibt in diesem klinischen Vortrag einen anschaulichen 
Überblick über Diagnose und Therapie der Nierensteine, Von den Methoden 
der funktionellen Diagnostik erwähnt er weder die Kryoskopie des Blutes 
noch die des Harns. (L,) 

ünterberg (237) fand bei einem 26 jährigen Manne, bei typischen 
Nierensteinbeschwerden cystoskopisch eine erweiterte, entzündete Ureter- 
mündung, ferner verminderte Nierenfunktion, etwas Eiter und viel Eiweiß 
links; in etwas besserem Zustand, aber auch Eiter und Eiweiß bietend, 
befand sich die rechte Niere. 

Die Nierenfreilegung ergab eine starke Perinephritis, teilweisen Schwund 
der Nierensubstanz und fünf Beckensteine. Seit der Operation sind 3 Jahre 
verflossen, und in dieser Zeit stellten sich auch rechtsseitige Nierenschmerzen 
ein. Wichtig in diesem Falle war, daß Patient früher eine schwere Nieren- 
Syphilis durchgemacht hatte, weshalb das Nierenparenchym möglichst 
geschont werden mußte. Deshalb unternahm U. keine Drainage des Beckens, 
sondern eine primäre Verschließung der Wunde, was auch gelang. (N41cdm.) 

Naumann und Wallin (168) beschreiben drei Fälle von Nierenstein, die 
mittels Eontgenphotographie diagnostiziert wurden. » 

(Karl MarcuS'Stoekholm.) 
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Biadfoid (36) beschreibt die Kranklieitsgeschichte einer Frau von 32 
Jahren mit neurasthenischen Beschwerden, Schmerzen und Schwäche in 
den unteren Extremitäten, rechtsseitiger Wandemiere. Pyurie und ßetro- 
versio uteri. Der U. K. ergab klaren Urin rechts, während von der linken 
Seite eine zähflüssige, weißliche Flüssigkeit heraussickerte. Die Skiographie 
sicherte die Diagnose einer linksseitigen Nephrolithiasis. Nephrotomia sin. 
Pat starb drei Tage nach der Operation. Der Autor ist geneigt, die oben 
beschriebenen Symptome als „Reflexerscheinungen" ausgelöst durch Spasmus 
der vasomotorischen Nerven aus dem Plexus lumbalis und sacralis aufzu- 
fassen. Dadurch sei die Ischämie und Schwäche der unteren Extremi- 
täten bedingt worden. (Krotoszyner.) 

Jofangen's (120) Chef Pelz entfernte den nach alter gonorrhoischer 
Pyelitis entstandenen Stein samt der zu dünner Schale atrophierten Niere. 
Der Phosphatstein stellt einen treuen und fast künstlerisch schönen Ausguß 
eines riesigen Nierenbeckens samt Kelchen und Ureteransatz dar; er war 
14,1 cm lang, 339 g schwer; größter Längsumfang 33,6 cm, größter Breiten- 
umfang 38,5 cm. — Heilung. (L,) 

BEarchand (160) demonstriert die Nieren mit ungewöhnlich großen 
Nierenbeckensteinen von einem 23 jährigen Mädchen, welches von Kindheit 
an einen trüben Harn geljabt, aber nie an kolikartigen Beschwerden ge- 
litten haben soll. Bemerkenswert ist, daß an einigen der großen, die Nieren- 
kelche ausfüllenden Vorsprüngen der Steine, die aus hamsauren Salzen be- 
stehen, feste weißliche Überzüge von teilweise deutlich kristallinischer 
Beschaffenheit sichtbar sind. Das Nierenbecken enthielt ammoniakalische, 
zähschleimige, eitrige Massen. Die kristallischen Ablagerungen bestehen 
aus phosphorsaurer Ammoniak-Magnesia. M. glaubt, daß diese Steine ähn- 
lich dem durch Pommer in Innsbruck beschriebenen, grobkristallinischen 
Blasenstein seien, der als identisch mit dem als „Struvit'' bekannten Mineral 
erkannt wurde. (Jacoby.) 

Boseiistein (207) stellte eine Patientin vor, der vor 2 Vg Jahren wegen 
Steinleidens die rechte Niere exstirpiert worden war und welche wegen 
geringer Schmerzen in der linken Seite, etwas Eiweiß, Blutkörperchen und 
zeitweise auftretender suburämischer Symptome auf Vornahme einer Opera- 
tion drang. Es wurden durch Nephi'otomie 35 Steine aus der Niere ent- 
fernt. Nach anfänglichem Sistieren der Urinsekretion trat Genesung ein. 

(Jacoby.) 

Marooa (158) beschreibt eine Beobachtung, welche er an sich selbst 
gemacht hat und die obiges Thema betrifft; er wurde anscheinend in bester 
Gesundheit von einer Hämoptoe befalleu, nachdem außer einer Hämoptoe 
4 Jahre niemals Anzeichen einer Lungenerkrankung bestanden hatten. In 
ednem Sanatorium in Arosa machte er die gewöhnliche Ereiluftkur und 
Überernährnngskur durch, wobei er Dank seinen vorzüglichen Verdauungs- 
oi^anen überreichlich rohen Schinken und Dörrfleisch nebenbei 6 Eier und 
1 Pfund Filet täglich verzehrte. Nachdem er 66 Tage dieses Regime be- 
folgt hatte, erkrankte er unter den heftigsten Schmerzen an einer recht s- 
teitigen Nierensteinkolik, welche mit kurzen Intervallen 20 Tage anhielt. 
Unter Bettruhe strenger Milch- und Wasserdiät verschwanden die Be- 
schwerden. (Daneli us.) 

Monsseaiiz (166) beobachtete wiederholt bei Tuberkulösen, die durch 
eine Mastkur einen vorzüglichen Erfolg für das Grundleiden davongetragen 
hatten, die Bildung von Nierensteinen, und warnt desweg-en vor einer kritik- 
losen Überernährung. Dieselbe muß dem Stoffwechsel des Kranken an- 
gepaßt werden. f^v) 
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Patel (178) resümiert selbst über seinen Fall: Lithiase renale, 
coliques nephritiques. Anurie. D6capsulation renale (weil Nephrektomie nicht 
ausführbar erschien. Ref.) Mors 5 jours apres. N6phrite avec kystes 
multiples des deux reins, calculs du bassinet. Das enthält alles Bemerkens- 
werte. (K.) 

Albanan (7) (Paris) hat in 4 Fällen von eingeklemmtem üreterstein 
dicht oberhalb der Kreuzung mit dem Vas deferens auf dem unten be- 
schriebenen Wege operiert, bequemen Zugang gehabt und trotz infizierten 
Urins rasche Heilung mit prima intentio erreicht. 

Einführung eines Katheters Nr. 6 in den Ureter; passiert er den Stein, 
so wird das Nierenbecken mit IVoo Argentumlösung gründlich gespült; der 
Katheter bleibt, auch wenn er den Stein nicht passiert hat, an Ort und 
Stelle. 

Beckenhochlagerung. Schnitt am äußeren ßektusrand, 2 Querflnger über 
dem Leistenbande und parallel mit ihm bis zur Höhe der Spina iL ant. sup., 
von hier senkrecht aufwärts bis zum Rippenrand. Nach Durchschneidung 
der Bauchwand wird der Peritonealsack nach innen geschoben und mit 
einer Platte zurückgehalten, nachdem der Ureter freigemacht worden ist 
Man hat jetzt bequemen Überblick über den Ureter bis zur Mündung in 
die Blase. Direkt auf dem Stein wird der Ureter in genügender Länge, 
um den Stein bequem fassen zu können, eingeschnitten. A. verwirft es, 
oberhalb des Steines einzuschneiden und diesen nach oben zurückzuschieben, 
weil der kranke Ureter dabei gequetscht wird. 

Ist der Stein entfernt, so führt man auf dem üreterkatheter als Leiter 
einen Katheter Nr. 12 — 13 von oben nach unten in den Ureter ein und 
leitet ihn durch die Harnröhre nach außen ; dieser dicke Katheter wird mit seinem 
oberen Ende 8 — 10 cm oberhalb der Wunde hinaufgeschoben und soll den 
Ureter drainieren. Die Ureterwunde wird mit feinsten Katgut-Knopfnähten 
geschlossen und die Naht durch Einspritzung von Argentumlösung durch den 
Katheter auf ihre Dichtigkeit geprüft. Schluß der Bauchwand, Streifen 
und Drain neben dem Ureter. Der Streifen wird nach 2, das Drain nach 
3 — 4 Tagen entfernt; der Katheter bleibt eine Woche liegen. 

Vor dem Schluß der Ureterwunde muß man sich stets davon über- 
zeugen, daß er in seiner ganzen Länge gut durchgängig ist; oft sitzt unter- 
halb des Steins eine Stenose, die man behandeln muß. In einem solchen 
Fall, wo die Stenose ganz nahe war, verlängerte A. die Ureterwunde — 
Ureterotomia externa. Ist die Stenose von der Wunde weit entfernt, so 
kann man mit einem gewöhnlichen Urethrotom die Ureterotomia interna 
vornehmen. 

Eschenbach (76) zeigt 2 Uretersteine, der eine aus der Blase, der 
andere durch Lapai'otomie entfernt, mit nachfolgender Nephrektomie, da 
eine Uretemaht unmöglich war. (L.) 

Parker (175) berichtet folgende Krankengeschichte: Ein Patient wurde 
ins Krankenhaus geschickt, welcher an einem Vorfall des Mastdarms litt 
Bei der Digitaluntersuchung fühlte man durch die Darmwand hindurch 
einen rundlichen beweglichen Tumor, der sich bei einer Röntgenaufnahme 
als ein Stein erwies. Die Lokalisation blieb jedoch unbestimmt, da die 
Untersuchung mit der Steinsonde ergab, daß die Blase frei war. Irgend- 
welche Symptome von Seiten des Harnapparates bestanden nicht. Es wurde 
eine Laparotomie vorgenommen, welche zeigte, daß der Stein tief unten im 
rechten Ureter saß, ziemlich dicht über der Blase, die ebenfalls eröffnet 
werden mußte, um ihn zu entfernen. Der Patient genas. Eine Cystoskopie 
wurde auffallenderweise erst nach der Operation vorgenommen, der Ureteren- 
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katheterismus überhaupt nicht, obwohl mit seiner Hilfe wahrscheinlich die 
Diagnose von vornherein genauer hätte gestellt werden können. Eine 
Trennung des rechten und linken Urins mit dem Instrument von Luys 
ergab nach Ansicht des Verfassers, daß die rechte Niere nur sehr wenig 
arbeitete. (yogel) 

Beichmann (199) schob eine Bleisonde in den Ureter und konnte so 
im Röntgenbilde nachweisen, daß die verdächtigen Schatten in der Haraleiter- 
gegend abseits vom Ureter lagen. (L.) 

Kiogius (131) teilt zuerst zwei Fälle von Ureterstein mit. In beiden 
Fällen wurde die Gegenwart des Steines sowohl durch die Radiographie 
als durch die Ureterkatheterisation konstatiert. Der eine Stein, der im 
oberen Drittel des Ureters saß, wurde durch Lumbaischnitt und Nephro- 
tomie entfernt. In dem anderen Falle saß der Stein im juxtavesikalen 
Abschnitt des Ureters und wurde per vaginam entfernt. Wegen einer 
Striktur des unteren Ureterendes mußte doch später die Nephrektomie vor- 
genommen werden. In beiden Fällen Heilung. — Weiter berichtet Verl 
über 3 Fälle von Hydronephrose, die mit gutem Erfolge mittelst Uretero- 
Pyelo-neostomie behandelt wurden. (Autoreferat) 

AIbec9-Schönberg (8) empfiehlt, zur Ausschaltung von diagnostischen 
Irrtümern, die durch Phlebolithen und andere noch nicht erkannte Konkre- 
mente verursachte Schatten im Röntgenbilde erzeugt werden könnten, die 
aktinographische Aufnahme mit eingeführten Hamleiterkathetern, welche 
einen Drahtmandrin enthalten, zu machen. Er beschreibt und bildet einen 
Fall ab, wo auf diese Weise bewiesen wurde, daß der gesehene Schatten 
wirklich ein Hamleiterstein war. (K,) 

Levy-Dom (146) gibt außer einer knappen aber erschöpfenden Über- 
sicht über die Vorsichtsmaßregeln, welche man bei der röntgenographischen 
Untersuchung auf Nierenstein zu beobachten hat, einige wertvolle technische 
Ratschläge inbezug auf die Improvisierung von Kompressionsblenden. (K.) 

TmnnftlfTmun (116) betont unter Demonstration vorzüglicher Bilder, daß 
die Röntgentechnik heute, besondei-s mit Hilfe der Albers-Schönbergschen 
Kompressionsblende, Nierensteine absolut sicher nachweist, während Ureter- 
steine, besonders im Beckenteil des Harnleiters, durch „Beckenflecke" vor- 
getäuscht werden können, deren Ursache noch nicht ganz aufgeklärt ist. (K.) 

Lewisobn (147) weist auf die Bedeutung der Röntgenographie für die 
Diagnostik der Nieren- und Uretersteine hin, deren klinische Symptome meist 
nicht so einwandfrei sind, daß nicht Verwechselungen (speziell mit Nieren- 
tumoren) vorkommen könnten. Auch nach der negativen Seite ist das 
Röntgenbild von größter Bedeutung, indem bei Fehlen jeglicher Schatten- 
bildung Steine von nennenswerter Größe d. h. etwa von Erbsengröße an 
aufwärts mit Sicherheit auszuschließen sind. Für Blasensteine liefert die 
Röntgenographie den sichersten Aufschluß über die Größe des Steins, was 
für die Wahl der Operationsmethode von Wichtigkeit ist. Nach Erörterung 
der Technik und der Fehlerquellen werden eine Anzahl einschlägiger 
Röntgenogramme aus der chirurgischen Klinik demonstriert und darauf hin- 
gewiesen, wie oft kleine Steinchen schwere Symptome machen und wie oft 
solche Fälle fälschlicherweise als Pyelitis behandelt werden. Zum Schluß 
wird das Bild eines mandarinengroßen Steins gezeigt, der sich in einer vor 
fünf Jahren operierten Hydronephrose gebildet hatte. Extraktion vor drei 
Monaten, jetzt vollständige Heilung. (Simon*) 

Hackenzie Davidson (62) betont die Wichtigkeit des Röntgenverfahrens 
für die Diagnose der Steinerkrankungen in den Hamwegen. Die Arbeit 
bringt nichts Neues. (VogeL) 
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Biddel (202) betrachtet den Nachweis von Steinen in den Harnwegen 
durch Radiographie als eine äußerst schwierige Aufgabe, doch gelingt in den 
meisten Fällen die Feststellung mit ziemlicher Sicherheit. Vor der Unter- 
suchung muß der Patient den Darm gut entleert haben. Die Röhre wird 
auf ein bewegliches Stativ unter den Untersuchungstisch plaziert. Der 
Patient liegt auf dem Bauch und unter das Abdomen wird ein Luftkissen 
gelegt, das die Lendenkrümmung der Wirbelsäule aufheben und so Nieren 
und Ureter der Platte näher bringen, gleichzeitig auch den*Darm kompiimieren 
soll. Zu jeder Untersuchung gehört auch eine Durchleuchtung. — Riddel 
macht bei positivem Ausfall drei Aufnahmen und vier oder fünf bei negativem. 
Der schwierigste und wichtigste Teil der Untersuchung ist die Deutung des 
Skiagramms. Eine gute Aufnahme muß die Crista ossis Uei, die Querfortsätze 
der Lendenwirbel und den Rand des M. psoas erkennen lassen. (Vogel.) 

Aicelin et Rafln (12) betonen den Wert der Radiographie für die 
Diagnose der Nierensteine. Arcelin setzt sehr breit und ausführlich die 
von ihm bei Röntgen- Aufnahmen der Nieren geübte Methodik auseinander, 
ohne irgend etwas Neues zu bringen. (Vogel.) 

Rafln (194) hat einer Patientin eine vereiterte Niere (Bacterium coli) 
entfernt, nachdem er durch den Ureterenkatheterismus seiner Ansicht nach 
festgestellt hatte, daß die andere Niere genügend funktionsfähig sei. Aller- 
dings hatte der aus ihr erhaltene Urin ebenfaUs einige Eiterkörperchen 
enthalten. Drei Monate nach der Operation traten Koliken in der zurück- 
gelassenen Niere auf und im Anschluß daran eine 30 stündige Anurie. Die 
Radiographie ergab kein Resultat. Rafin nahm nun an der einzigen Niere 
eine Nephrotomie vor und entfernte einen 10 g schweren Stein. Der Heil- 
verlauf war ein glatter, doch blieb der Urin trübe. Rafin hält es für sehr 
leicht möglich, daß die Infektion durch den vor der ersten Operation aus- 
geführten Ureterenkatheterismus verursacht war und rät, ihn bei der 
Nephrolithiasis möglichst selten anzuwenden. (Vogel) 

Thurston Holtimd (108) hat bezüglich der Diagnose von Nierensteinen 
durchX-Sti'ahlen folgenden Standpunkt: I.Wenn ein oder mehrere Steine von 
der Größe vorhanden sind, daß die durch sie verursachten Symptome die 
Operation wünschenswert erscheinen lassen, so kann fast immer durch eine 
sorgfältige und systematische Untersuchung mit X-Strahlen die Diagnose 
gesichert werden. Das trifft auch zu, wenn Steine vorhanden sind ohne 
derartig ausgesprochene Symptome, daß wegen dieser eine Operation er- 
forderlich erscheint. 

2. Wenn sich Schatten zeigen, so können sie in den meisten Fällen 
durch ihre Größe, Form und Lage als von Nieren- oder Uretersteinen her- 
rührend erkannt werden. In zweifelhaften Fällen kann bisweilen die per- 
sönliche Erfahrung des Untersuchers zur richtigen Diagnose verhelfen, zu- 
weilen auch die Anwendung der stereoskopischen Radiographie oder die 
Einführung von Schatten gebenden Ureter-Bougies. 

3. Die negative Diagnose kann nur gestellt werden, wenn die ganze 
Nieren- und Uretergegend beider Seiten mit genügender Sorgfalt untereucht 
ist und wenn die Platte die Kriterien einer allen Anforderungen genügenden 
Aufnahme aufweist, d. h. wenn sich die weichen Gewebe in der Nieren- und 
Uretergegend genügend markieren. 

4. Eine ausgedehnte Behandlung, sei es mit internen Mitteln, sei es 
durch Operation, ohne radiographische Untersuchung, ist nicht berechtigt. 

(Vogel.) 
Rafln (Lyon) (197) läßt zur Röntgenaufnahme den Leib nach gründlichem 
Abführen durch einen luftgefällten Gummiball eindrücken; der Ball selbst 



Digitized by 



Google 



rV. Pathologie d. Urogenitalapparates u. Therapie d. Erkrankungen desselb. 93 

wird durch einen breiten, an den Enden mit Sandsäcken befestigten Gürtel 
festgehalten. Doppelte Blende, 25 — 30 Minuten (!) Bestrahlungszeit. In 
der Diskussion berichten Cathelin, Contremoulin, Debains über 14 Nieren- 
und Uretersteine auf der Abteilung Guyons. Viermal wies das Eöntgenbild 
den Ureterstein im Becken nach, wo klinisch nur Pyelonephritis gefunden 
worden war. 

Escat (Marseille) (75) Nephrotomie et r6paration r6nale conservatrice 
pour pyonephrose calculeuse bilaterale. 

Eine Kranke mit doppelseitiger eitriger Steinniere, rechts schon zweimal 
mit Fistelbildung operiert, wurde durch breite Inzision der linken Niere, 
Entfernung des Steins, Freilegung der Eitemischen und Schaffung freier 
Verbindung mit dem Nierenbecken außerordentlich gebessert. 

f) Tuberkulose der Niere. 

Posner (186) lenkt die Aufmerksamkeit der praktischen Ärzte auf den 
Beginn der ürogenitaltuberkulose, der so oft als akuter Blasenkatarrh ver- 
kannt wird, streift die verschiedenen operativen Indikationen und empfiehlt 
die klimatische Behandlung der mit der Hamtuberkulose oft verbundenen 
Blasen-Prostata-Nierenentzündungen. Als Ersatz für Assuan, Madeira usw. 
werden die Ufer des Gardasees besonders empfohlen. (L.) 

Leguea (141) zeichnet in diesem klinischen Vortrag sehi* lebendig den 
Werdegang der Urogenitaltuberkulose: vom Blutstrom durch die Nieren 
geführt die zunächst noch nicht einmal zu erkranken brauchen, infizieren 
die Bacilli Koch den Ureter, die Blase; von der hinteren Harni^öhre und 
dem utricule prostatique, dem Kreuzweg der Harn- und Geschlechtsgänge 
her, ergreifen sie von Prostata und Samenblasen Besitz, um schließlich im 
Vas deferens bis zur Geschlechtsdrüse vorzudringen, wo sich ihr Weg über 
Schwanz, Körper und Kopf des Nebenhodens stets deutlich verfolgen läßt. 
Die Blase, der Mittelpunkt beider Systeme, ist vom Genitale her auch 
retrograder Infektion ausgesetzt, die sie ihrerseits wieder als infection 
ascendante an die Niere weitergeben kann: die Genitaltuberkulose hängt 
von der Tuberkulose der Harnwege ab, und umgekehrt. Danim therapeutisch 
für die Genitalien, namentlich den Hoden, weitgehende Schonung; für die 
Niere, in den meisten Fällen die Quelle der Infektion, frühzeitige Ent- 
fernung. (L,) 

DesnOB (Paris) (66) betont, daß es zweifeDose Fälle von primärer Blasen- 
tuberkulose gibt. Er kennt Menschen mit Tuberkelbazillen im Urin und 
tuberkulöser Erkrankung von Prostata, Hoden, Blase, deren Nieren niemals 
befallen waren. Mehrere sind sogar gesund geworden. Die Intaktheit der 
Nieren kann nur durch das Cystoskop und — bei noch nicht erkrankter Blase 
— durch den Katheterismus der Harnleiter festgestellt werden. 

Allerdings sind es am allerhäufigsten die Nieren, die zuerst erkranken, 
und zwar in aller Stille, unbemerkt. Häufig alarmiert erst die sekundäre 
Infektion der tieferen Harnwege den Arzt; eine leichte Cystitis, Knoten 
der Epididymis, gebuckelte Schwellung der Prostata. Dann müssen sofort 
die Nieren mit allen Hilfsmitteln der Gegenwart untersucht werden. — 
Manchmal widerstehen die unteren Harnwege sehr lange der Infektion, die 
in anderen Fällen kurz nach der Nierenerkrankung auftritt. Die Bedeutung 
der Prädisposition ist unverkennbar, und die Reste eines alten Trippers 
geben dem Bazillus günstige Gelegenheit zur Ansiedelung. {L.) 

Eämmell (134) legt seinen Ausführungen über Frühdiagnose und Früh- 
operation der Urogenitaltuberkulose ein Material von 84 operierten FäDen 
zu Grunde. Bei Tuberkulose der Harnsysteme ist die Niere der primäre 
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Sitz der Erkrankung; von ihr aus dringt sie absteigend in Ureter und Blase 
vor. Daß die Blase von einer Genitaltuberkulose aus auf dem Wege über 
Prostata und Samenblase erki'ankt, ist so selten, daß K. bei fünf Fällen 
gleichzeitiger Genital- und Blasenerkrankung eine latente primäi^e Nieren- 
tuberkulose als Quelle der Blasenerkrankung vermutete und auch gefunden hat. 
Es handelt sich dann also um zwei nebeneinander hergehende tuberkulöse 
Systemerkrankungen mit zwei verschiedenen primären Ausgangspunkten. 

Wenn auch die Blasenerkrankungen nach Nephi'ektomie erfahrungsgemäß 
meistens von selber ausheilen, so ist es doch höchst wünschenswert, die 
Tuberkulose der Harnorgane zu einer Zeit zu erkennen, wo sie die Niere noch 
nicht überschritten hat, und wo eine Nephrektomie eine glatte und rasche 
Heilung ohne Komplikationen von Ureter und Blase verbürgt. Diese Früh- 
diagnose kann bei dem Mangel an Symptomen, die auf die Niere hinweisen, meist 
nui* aus dem Urin gestellt werden; jede Trübung ist verdächtig, jeder Blasen- 
katarrh, speziell bei der Frau, der nicht sicher gonorrhoisch oder sonst in 
seiner Ursache erklärt ist, fordert dringend zur Untersuchung auf Tuberkel- 
bazillen auf. Leichte Blasenbeschwerden und Urintrübung auf gynäkoL 
Leiden zurückzuführen, kann ein verhängnisvoller Irrtum sein. Der Nachweis 
von Bazillen ist K. unter Anwendung des Joch mann sehen Anreicherungs- 
verfahrens stets gelungen; die weiteren Aufschlüsse geben Cystoskopie und 
Ureterenkatheterismus, der gerade bei der Tuberkulose zur sicheren Diagnose 
so unentbehrlich ist wie bei keiner anderen Nierenkrankheit. K. hat auch 
niemals die von mancher Seite so gefürchtete Infektion der gesunden Niere 
gesehen. Verbieten Schrumpfblase oder Kindesalter die Cystoskopie, ohne 
daß die kranke Seite sicher festgestellt ist, so macht K. eine einseitige 
Nephrotomie, der er die Entfernung der Niere anschließt, wenn die Blut- 
kryoskopie normalen Gefrierpunkt ergab; sonst beschränkt er sich auf event. 
zweite Nephrotomie. Unter prinzipieller Anwendung der Blutkryoskopie 
hat K. niemals einen Nierentod erlebt. Die rationelle Therapie der Nieren- 
tuberkulose besteht in der möglichst frühzeitigen Nephrektomie, wenn die 
funktionellen Untersuchungsmethoden die andere Niere als leistungsfällig 
festgestellt haben. Einer früheren Mortalität von 27% steht seit der Aera 
der funktionellen Diagnostik eine solche von 2,7% gegenüber. Von den 
84 Kranken leben zur Zeit 62, davon 19 vor 6 Jahren und länger, 1 Fall 
vor 16 Jahren operiert. (L.) 

Ekehom (78) berichtet über 44 FäDe von primärer Nieren tuberkulöse, 
von welchen 19 zur Operation (Nephrektomie) kamen; 17 von den operierten 
Patienten genasen. Von den 26 nicht operierten Fällen waren 16 inoperabel; 
von diesen hatten 5 doppelseitige tuberkulöse Nephritis. — E. betont be- 
sonders, daß es für die Diagnose notwendig sei: 1. Tuberkelbazillen im 
Harn nachzuweisen und 2. durch Katheterisieren beider Ureteren die Be- 
schaffenheit beider Nieren zu erforschen. In beinahe allen Fällen hat er 
schon in den ersten Präparaten des Sediments Tuberkelbazillen gefunden. 
Von den verschiedenen Symptomen ist das Vorkommen von Eiter im Harn 
(resp. Sediment) das Einzige, welches konstant ist; die übrigen, wie Blut 
im Harn, Schmerzen in der Nierengegend etc., wechseln dagegen sowohl in 
der Intensität als auch in dem Zeitpunkt ihres Auftretens. Die Arbeit 
bietet zwar nichts Neues, aber sie gibt eine sehr lehrreiche Übersicht über 
die jetzigen Anschauungen auf dem Gebiete der primären Nierentuberkulose; 
die Krankengeschichten sind sorgfältig aufgenommen und bieten dem Praktiker 
viele interessante Tatsachen. (Karl MarcusStocJcholm.) 

V, Wiehert (244) beschreibt einen Fall von Tuberkulose der rechten Niere, 
wo die Wahrscheinlichkeits-Diagnose mit Hilfe des Ureteren-Katheterismus 
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gestellt wurde. (Die Untersuchung auf Tuberkelbazillen wurde unterlassen); 
die exstirpierte Niere war normal groß, in der Marksubstanz fand sich ein 
2 cm im Durchmesser haltender Herd, der mit dem Nierenbecken in keinem 
Zusammenhang stand. (Danelitts.) 

Colombino (53) hat an den Leukozyten im Sediment bei tuberkulösen 
Urogenitalerkrankungen gewisse Eigentümlichkeiten beobachtet, die einzig 
und allein beim tuberkulösen Sediment auftreten, und deren Beobachtung 
geeignet sein soll, die Färbung auf Tuberkelbazillen und die Impfung 
diagnostisch in wirksamster Weise zu ergänzen. Während bei allen anderen 
Urogenitalerkrankungen die Leukozyten ( — das Verhältnis von Poly- zu 
Mononukleären, ob groß oder klein, ist im tuberkulösen wie im nicht- 
tuberkulösen Sediment gleich — ) normale Form, regelmäßigen Kontur und 
die wohlbekannten Eigenschaften beim Färben zeigen, weisen die Leukozyten 
bei Tuberkulose eine besondere, charakteristische Veränderung auf, die 
man schon im frischen, ungefärbten Präparat beobachten kann: ihre Form 
ist unregelmäßig, länglich, vieleckig oder gezackt; manchmal tritt ein 
Stückchen Protoplasma über den Rand hinaus, als ob die Membran des 
Leukozyten geplatzt sei. Sind dann noch rote Blutkörperchen vorhanden, 
so ist die Diagnose sicher. Im gefärbten Präparat (Fixation mit Alkoh. 
absol; Färbung mit Hämatoxylin-Eosin Orange, Ehrliches Triacid etc.) tritt 
die Unregelmäßigkeit des Protoplasmarandes der Leukozyten noch mehr 
hervor: er ist gezackt, eingerissen, und das Protoplasma ist manchmal wie 
zerhackt, um den Kern herum zusammengeschrumpft, mit vielfachen 
Vakuolen. Auch fast freie Kerne findet man. 

C. hält die Veränderung der Sediment-Leukozyten, die ganz unabhängig 
von den sonstigen Eigenschaften des tuberkulösen Urins ist, für eine 
spezifische Degeneration durch dessen toxische Wirkung. (Nachprüfung 
hat die Beobachtung C.'s bisher nicht bestätigt. Ref.) (L,) 

Hottmger (HO) weist in seiner lesenswerten Arbeit darauf hin, daß das 
Vorkommen der Nierentuberkulose sich häuft, weil unsere Erkenntnisse über 
deren Wesen sich gebessert haben, und die alten Vorstellungen auf Grund 
der neuen anatomischen Studien, welche nicht zum geringsten Teile 
durch die operative Autopsie gewonnen wurden, einer gründlichen Revision 
unterzogen worden sind. Wir wissen heute, daß die Niere in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle der Ausgangspunkt der Tuberkulose in den Harn- 
wegen ist, daß sie dort primär entsteht, im Beginn meist einseitig ist, und 
daß die Grenitaltuberkulose des Mannes, die man früher für das 
Anfangsstadium der Krankheit hielt, ein Gebiet für sich ist, wenn sie 
auch primär mit jener kombiniert vorkommen kann. Die Verfeinerung der 
Diagnostik hat uns in den Stand gesetzt, die AfEektion frühzeitig zu 
erkennen, man geht ihrer Spur nach, und so entdeckt man nicht nur eine 
große Zahl primärer Nierentuberkulosen, man kann sie auch mit größerer 
Sichei-heit bekämpfen. Indem sich die Verdachtsfälle vermehrten, steigerte 
sich die Zahl der durch eindeutige Symptome vor der Zerstörung des 
Organs und vor dem Übergreifen auf die ableitenden Harnwege einwandsfrei 
festgestellten Erkrankungen. 

H. selbst verfügt über 79 genau und eingehend beobachtete Patienten; 
47 Männer, 32 Frauen, 10 davon sicher doppelseitig befallen. 

Auch ihm fiel die Vielseitigkeit der Erscheinungsform auf. Wenn es 
aach leicht ist, durch Befund von Tuberkelbazillen bei Nierensymptomen, 
eine bazilläre Erkrankung des Harnapparates zu eruieren, so hat es doch 
seine Schwierigkeiten, die Lokalisation der Herkunft dieser Symptome zu 
machen, und noch viel bedeutungsvoller ist es, prämonitorische Zeichen auf- 
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zuflnden, die zur Untersuchung auf Bazillen auffordern. Als solche sind zu 
nennen: eine gewisse/Polyurie und mäßige Albuminurie. Jedoch ist dabei zu 
bedenken, daß Phthisiker auch ohne Aft'ektion der Niere Bazillen mit dem 
Urin ausscheiden, und daß die bazilläre Erkrankung der Niere selbst im 
allgemeinen keine nephritischen Prozesse, erzeugt. Solchen Verdachtsfällen 
mit chronischen Allüren stehen diejenigen gegenüber, wo die Manifestierung 
der Nierentuberkulose mit schweren Erscheinungen beginnt, namentlich mit 
lebensgefährlichen Blutungen, welche sich aus tuberkulösen Geschwüren, 
gewöhnlich aus einer Nierenpapille, ergießen und zu Eingriffen Anlaß geben, 
noch bevor man eine Diagnose hat stellen können. So selten diese FWle 
sind, so sind sie doch nicht außer acht zu lassen. Die große Mehrzahl der 
Fälle verläuft allerdings langsam, chronisch, wenn auch die Intensität der 
Erscheinungen in weiten Grenzen schwankt. Oft weist für den Kranken 
kein Krankheitsgefühl irgendwelcher Art auf den schweren Prozeß hin. 
Nur Abmagerang und Abnahme der Körperkräfte führen ihn zum Arzt, 
der in der Urinuntei-suchung und den daran sich anschließenden weiteren 
Methoden der Exploration die Mittel zur Erkennung der symptomenlos 
verlaufenen Krankheit findet. 

Nur hin und wieder führt der Patient den Beginn seines Leidens auf 
eine ganz bestimmte Ursache, oft untergeordneter Bedeutung zui'ück, die ihn 
zum ersten Male einen Schmerz in der Nierengegend oder Blase empfinden 
ließ, oder ihm zum ersten Male abnorme Beschaffenheit des Urins zur 
Kenntnis brachte. Manchmal werden Traumen beschuldigt, in anderen 
Fällen eine GonoiThoe; beide können ätiologisch von Bedeutung sein, werden 
aber wohl viel häufiger nur präformierte Herde zur Erscheinung gebracht 
haben. 

In der Regel ist es nicht die Niere selbst, die sich krank 
meldet, sondern meist machen den Kranken Störungen und 
Beschwerden bei der Miktion auf sein Leiden aufmerksam. Dieses 
erzeugt schleichende Unbequemlichkeiten, Wasserbrennen, vermehrtes Urin- 
bedürfnis, Schmerz bei Schluß der Harnentleerung. Viel seltener als diese 
meist für den Ausdruck einer chronischen Cystitis gehaltenen Belästigungen 
treten von vornherein Lumbal- und Nierenschmerz auf. Sehr bald zeigen 
sich dann Veränderungen im Urin. In erster Linie steht der Befund von Bazillen, 
die bei genügender Sorgfalt in wohl 80% der Fälle direkt, wie auch mit dem 
Tierexperiment nachgewiesen werden können. Der Urin bleibt sauer, enthält 
aber Eiter und Blut sowie eine entsprechende, d. h. geringe Menge Eiweifi, 
die steigt, wenn die andere Niere an toxischer Nephritis erki-ankt. Fast 
nie fehlt Hämaturie, wenn auch nur in mikroskopischer Menge. Besonders 
tuberkuloseverdächtig wird sie, wenn sie nicht an äußere Ursachen, wie 
beim Stein, auch nicht an Koliken oder Nierenschmerzen gebunden ist 
hartnäckig und rezidivierend ist. Ihre Bedeutung steigt noch, wenn sie als 
Initialsymptom auftritt. Renale Hämaturie unklarer Kausalität weist 
auf Tuberkulose hin. Ebenso kann die terminale Miktionsblutung bei 
intakter Blase auf Ulzeration im Ureter oder in der Niere bezogen werden. 

Die Harnmenge bleibt normal oder ist vermehrt. Äußerst be- 
deutungsvoll ist die Beimengung von Eiter. Pyurie bei Fehlen ander- 
weitiger Erklärungsmomente rechtfertigt den Verdacht auf Tuberkulose, ihre 
Intensität kann verschieden und wechselnd sein, ohne daß der Grad für 
die Diagnose einen Wert hat. Der Befund von Käsebröckeln tritt in den 
Hintergrund gegenüber dem Nachweis von Bazillen. 

Eigentliche Nierensymptome gehören nicht zu den Anfangserscheinungen, 
ja hocl^adig tuberkulöse Alteration der Nieren kann jahrelang getragen 
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werden, ohne die Aufmerksamkeit dea Besitzers zu erregen. Eine Ver- 
größerung des erkrankten Organs, auf die man früher besonderes Gewicht 
legte, muß nicht unbedingt vorhanden sein. Sie ist das Kriterium sehr 
vorgeschrittener Stadien, während der bei weitem größte Teil aller Fälle 
keinen Palpationsbefund gibt. Es kann sogar die gesunde, funktionell 
hypertrophische Niere als Tumor imponieren, und die erkrankte dem 
untersuchenden Finger entgehen. Ebenso steht es mit dem Druckschmerz, 
der vorhanden sein, aber auch fehlen, und sogar der gesunden Seite 
zukommen kann. Von ausschlaggebender Bedeutung ist hingegen die 
palpable Periur eteritis tuberc. Auch spontane Schmerzen kommen nicht 
r^elmäßig vor, wenn aber vorhanden, wechseln sie durch alle Skalen der 
Empfindung, von geringem Druckgefühl bis zu typischen Koliken, durch 
Verstopfung des Ureters sei es mit Blut oder mit Eiterpropfen. In- 
dessen kommt es auch vor, daß die gesunde Seite die schmerzhaftere 
ist, und dieser Umstand hat schon folgenschwere, diagnostische Irrtümer 
veranlaßt, im übrigen eine Tatsache, die auch bei Stein und Neoplasma 
sich ereignet. 

Das Allgemeinbefinden hat für die Diagnose nur insofern Wert, 
als seine Verschlechterung gelegentlich zur genauen Untersuchung der Nieren 
Anlaß gibt. Guter Körperzustand spricht nicht gegen Nierentuberkulose, 
das Vorhandensein von Fieber, ebenso Schüttelfrost zeigen Mischinfektion an. 
Hereditäre Belastung verstärkt den Verdacht. Die Gesamtheit aller 
genannten Momente muß in Erwägung gezogen werden, um die Erkennung 
des Leidens zu ermöglichen. Alsdann wird die speziellere Untersuchung 
die Lokaldiagnose vervollständigen. Für diese ist die Cystoskopie uner- 
läßlich. Wenn auch sie nicht allein den Ausschlag geben kann für die 
Beurteilung des Nierenzustandes, oft vielmehr die Veränderungen, welche 
die Blasenspiegelung anzeigt, nichts Charakteristisches für die Tuberkulose 
der Niere haben, so führt sie doch in vielen Fällen einen Schritt weiter, 
und in ebenso zahlreichen sieht man Dinge, die als spezifisch tuberkulös 
angesehen werden können. Wie bei vielen anderen Krankheiten spricht 
das Fehlen solcher Zeichen nicht gegen die Diagnose, der positive Befund 
aber erhärtet sie. Besonderes Gewicht legt H. auf isolierte Ureter - 
tuberkulöse, zu der stets eine tuberkulöse Niere gehören muß. Sie 
macht sich durch Verlust der Schlitzform, die zu einem unregelmässigen 
Loch mit runzeligen Falten mit Einbusse der normalen Beweglichkeit oder 
zu einem kraterförmigen Geschwür umgewandelt ist, geltend. Tuberkel- 
knötchen am Ureter hat H. nie (? Ref.) gesehen. Aber der geschilderte 
Befund macht auch ohne Bazillennachweis die Niere tuberkulosever- 
dächtig. Der Ureterkatheterismus, den H. für ungefährlich erklärt, 
ergibt das Weitere. 

Als ferneren Blasenbefund nennt H. das nicht allzuhäufige Auftreten 
von Tuberkeln, und die aus ihnen hervorgehenden Ulcerationen der 
Blasenschleimhaut. Je näher sie am Ureter sitzen, um so wahrschein- 
licher wird die renale Affektion. 

Dann macht H. aufmerksam auf das bisher nicht ausreichend gewür- 
digte Erscheinen von Granulationen an Ureter und Blase, zumal wenn 
sie ohne Geschwürsbildung als kleine runde, schmutzig rote, an papil- 
lomatöse Exkreszenzen erinnernde Knöpfchen auftreten. Bald breitbasig als 
ein hügliges Neoplasma aufsitzend, bald mehr gestielt, haben sie 
gequollenes fast glasiges Aussehen. Sie sind der Bückbildung fähig, und 
kommen deswegen wohl seltener zur Feststellung als ihrer Häufigkeit 
entspricht. 
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Als Anhang zu seiner Arbeit, die H. durch £[rankengeschichten illu- 
striert, beschreibt der Verf. ein Ureterenzystoskop, das durch mobile 
Leitröhrchen die Einführung der Ureterkatheter vermittelt. (K) 

Fenwick (79) führt aus, daß er in manchen Fällen von latenter Tuber- 
kulose, selbst wenn keine Schmerzen oder Druckempfindlichkeit bestehen 
und im Urin keine Tuberkelbazillen zu finden sind, die Diagnose mit solcher 
Genauigkeit stellen könne, da6 er in einer Bleistiftskizze die Lokalisa- 
tionen der pathologischen Veränderungen, insbesondere Verwachsungen des 
Organs mit der Nachbarschaft angeben könne. Fenwick stellt derartig 
detaillierte Diagnosen lediglich aus dem kystoskopischen Befunde. Er be- 
obachtete in solchen Fällen stets eine zurückgezogene trag funktionierende 
Harnleiter-Mündung und zieht daraus folgende Schlüsse: Ein derartig ver- 
ändertes Oriflzium des Ureters ist immer der Ausdruck einer tuberkulösen 
Erkrankung der zugehörigen Niere. Die Retraktion der Mündung deutet 
auf einen verdickten, dadurch in der Längsrichtung verkürzten Harnleiter, 
dessen Lumen infolge dessen verengt ist. Diese Faktoren wiederum be- 
dingen eine Bückstauung des Urins im Nierenbecken. Dieses wird zäh 
und unnachgiebig und das Nierenparenchym hart und atrophisch. Durch 
die Stauung im Nierenbecken leiden speziell die Nierenkelche in der Gegend 
des oberen und unteren Pols. — 

Eine retrahierte UreteröflEnung deutet immer auf einen verdickten 
harten Harnleiter bei tuberkulöser Niere. Wenn man aber per vaginam 
einen verdickten Harnleiter fühlt, so darf man daraus noch keine Tuber- 
kulose diagnostizieren. Nur die Verkürzung in der Längsrichtung scheint 
charakteristisch für die Tuberkulose zu sein. Der geschilderte Befund ist 
häufiger bei Frauen ids bei Männern. — Fenwick ist der Ansicht, daß 
diese Lokalisationsdiagnose in Zukunft den Chirurgen befähigen wird, aus- 
schließlich die erkrankten Teile der Niere zu exstirpieren. (yogelj 

Alessandri (10) setzt in Kürze die herrschenden übereinstimmenden 
Ansichten der Chirurgen über die Behandlung der Nieren-Tuberkulose aus- 
einander, und teilt einen von ihm operierten Fall von beiderseitiger Nephro- 
tomie mit, ein Eingriff, der wegen linksseitiger Pyelonephritis und rechts- 
seitiger tuberkulöser Pyonephrose angezeigt war. Der äußerst günstige Er- 
folg der Operation in diesem Falle gibt dem Verf. Anlaß, Betrachtungen 
über die Heilbarkeit der Nierentuberkulose, sowie der Tuberkulose anderer 
Organe und Gewebe anzustellen, nachdem durch einen operativen Eingriff 
die Retentionen und Komplikationen hauptsächlich pyogener Natur entfenit 
sind. Die allgemeine Behandlung empfiehlt A. mit der Jod-Kur einzuleiten. 

(BrunL) 

Zuckerkandl (251) gibt eine Übersicht über den heutigen Stand der 
Lehre von der Nierentuberkulose, die hauptsächlich für den Arzt mit 
allgemeiner Praxis geschrieben ist. (L,) 

Auf Grund von 44 Nephrektomien empfiehlt Rafln (195) den Ureteren- 
katheterismus zur Prüfung der anderen Niere und die funktionelle Unter- 
suchung, für die er sich übrigens mit den Ergebnissen der chemischen 
Analyse begnügt. — Die große Mehrzahl der Operierten (5 Früh-, 4 Spät- 
Todesfälle; 2 mal Erkrankung der zweiten Niere) haben außerordentlichen 
Vorteil von dem Eingriff gehabt. — Die Blasenerkrankung geht um so 
rascher zurück, je frischer sie ist; Blasenerscheinungen fordern also „ge- 
bieterisch" schnelle Entfernung des Primärherdes in der Niere. (L.) 

Desnos (67). Bei einem Kranken enthielt der mit Ureterenkatheter 
entnommene Urin Eiterkörperchen und Tuberkelbazillen: aber Niere *und 
Ureter zeigten sich nach der Exstirpation als gesund. Erst einige Monate 
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später gab eine eitrig-tuberkulöse Prostatitis die Möglichkeit, den ver- 
hängnisvollen Irrtum zu klären: die Spitze des Ureterkatheters muß vom 
Blasenhals oder Bas-fond aus die Bazillen mitgeschleppt haben. (Bekannt 
ist ein ähnlicher Fall, wo an der Spitze des aus dem Nierenbecken zurück- 
gezogenen Ureterkatheters noch die Spermatozoen hafteten, die der narkotisierte 
Kranke im Exzitationsstadium bei liegendem Gystoskop ejakuliert hatte. 
Eef.) In der Diskussion verteidigte Le Für im Hinblick auf solche Irr- 
tümer und die festgestellte Möglichkeit einer Heilung der Nierentuberkulose 
bei lediglich innerer Behandlung (?) ein abwartendes Verhalten, besonders 
bei intelligenten und sich gut pflegenden Kranken. (L.) 

Lavenant (139) stellt nach Gastaigne den bekannten tuberkulösen 
Nephritiden, die meist chronisch verlaufen, eine akute tuberkulöse Nephritis 
gegenüber, die mit Fieber, Schmerzen, Ödemen, Albumen und Blut im Urin 
einsetzt, um entweder zum Tode oder zur chronisch-tuberkulösen oder 
chirurgisch - tuberkulösen Nierenerkrankung zu führen. Der Nachweis 
Kochscher Bazillen im Sediment, vielfach nur durch Impfung zu führen, 
unterscheidet die Krankheit von der gewöhnlichen akuten Nephritis, daneben 
Hämaturie bei Polyurie. Pathologisch -anatomisch findet man das Bild 
akuter Nephritis, daneben sehr spärliche bazillenhaltige Herde: der 
Bazillus wirkt durch seine Gifte an Ort und Stelle, und erzeugt so diese 
Tuberkulose ohne spezifische Läsionen. (L,) 

Bflimer (203) betrachtet die Nierentuberkulose als eine in den meisten 
Fällen primäre Erkrankung. Da die subjektiven Beschwerden oft un- 
wesentlich sind, kommt es häufig vor, daß bei der Operation bereits eine 
doppelseitige Ehitzündung sich ausgebildet hat. Insbesondere sind es die 
Blasensymptome, die die Nierenaffektion oft verursacht. Wichtige Symp- 
tome sind: die Schmerzhaftigkeit der Uretermündung bei der Palpation der 
Blase, die Verdickung des Ureters, Verminderung der Blasenkapazität, rote 
Blutkörperchen im Harne und Beimengung von Eiter. Wichtig ist deshalb, 
bei jeder der rationellen Behandlung trotzenden Cystitis, Hämaturie, Nieren- 
kolik, Pyurie usw. an die Möglichkeit des Vorhandenseins von Nieren- 
tuberkulose zu denken. Zur Diagnose empfiehlt R. in erster Linie die 
Kultur und Inokulation, in zweiter Reihe die Tuberkulinreaktion. Wenn 
die Diagnose und die einseitige Lokalisation einmal feststeht, so empfiehlt 
Verf. im Gegensatze zu Israel die Frühoperation. (Nekdm.) 

Jonsset und Troisier (121) beobachteten bei einem Kranken mit tuber- 
kulöser Nephritis doppelseitige milchige Pleuraergüsse; auch sein Serum 
war milchig. DieUntersuchung ergab übermäßigen Fettgehalt; die Straußsche 
Butterprobe steigerte die Lactescenz beider Flüssigkeiten. — Die „Butter- 
probe" ist also nicht beweisend für eine Verletzung oder Kontinuitätsti-ennung 
des Ductus thoracicus. (L.) 

Oartis und Carlier (58) beschreiben eine nach siebenjährigen Be- 
schwerden mit Dauerheilung (3 Jahre) entfernte Niere, die oberflächlich 
wie eine kongenitale Cystenniere aussah, dabei aber im oberen Pol Kavernen, 
an den Papillen Ulzerationen zeigte; Tuberkelbazillen im Urin und Ulzeration 
an der betreffenden Uretermündung waren schon vor der Operation nach- 
gewiesen worden. — Die ausführlich mitgeteilte mikroskopische Unter- 
suchung ergab eine ausgedehnte hämatogene „sklerosierend -epitheliale" 
Tuberkulose, die Verff. durch Verstopfung der Hamkanälchen und hyaline 
Degeneration der Epithelien auch für die Cystenbildung verantwortlich 
machen. — Sie stellen die tuberkulöse policystische Niere als Sonderform 
der tuberkulösen Nieren auf. (L.) 
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Die meisten Pyonephrosen entstehen duixhlnfektionenyomDarmkanal oder 
dem Genitalsystem (bei der Frau) aus; aufsteigende Infektion ist selten. (L.) 

Pfielil(181) beschreibt einen Fall von aufsteigender Pyonephiosebei einem 
39 jährigen Manne, der an Cystitis und linkseitiger Nebenhoden-Eiterung 
litt; ein Jahr später trat er in das Spital mit einer rechtsseitigen Pyo- 
nephrose ein. Da Instrumente zur Feststellung, ob die linke Niere gesund 
sei, nicht vorhanden waren, so begnügte man sich mit der Nephrostomie 
und konnte in dem entleerten Pus Tu^rkelbazillen nachweisen. Es folgte 
nun allgemeine Tuberkulose, welcher der Kranke nach 8 Monaten erlag. 
Pfihl rät an, in jedem solcher Fälle radikal vorzugehen, und die Niere zu 
entfernen. (Danelius,) 

Kreißl (130). Die cystoskopische Untersuchung einer 18 jährigen 
Patientin, die an Pyurie und Pollakiurie litt, zeigte eine Reihe typischer 
Tuberkelkuötchen am Trigonum und oberhalb des Lig. interuretericum. Die 
rechte Uretermündung war von normalem Aussehen, während die Schleim- 
haut in der Umgebung des linken Ureters infiltriert und entzündet erschien. 
Während der Ureterkatheter die ersten 9 cm hinaufgeschoben wurde, flofi 
fast reiner Eiter ab, höher oben im Ureter entfloß dem Katheter Urin, der 
allmählich klarer wurde. Der Katheter wurde ca. 18 cm hinaufgeschoben, 
wo ganz klarer Urin abfloß. Untersuchung des Blasenurins und des Urins, 
der aus dem linken Ureter stammte, zeigte wenige Blut- und Eiterzellen, 
einige Streptokokken und keine Tuberkelbazillen, während der Urin, der der 
untersten Partie des linken Ureters entfloß, bei einer späteren Untersuchung 
Tuberkelbazillen enthielt. Ein Meerschweinchen, das mit diesem Urin ge- 
impft wurde, ging an Tuberkulose zugrunde. Im Urin, der der mittleren 
Partie des linken Ureters entnommen war, fanden sich keine T. B. 
Diagnose: Primäre ascendierende Infektion links. Therapie: Instillation von 
Jodoform-Guajacol-Emulsion abwechselnd mit Blasenspülungen mit Sublimat- 
Lösungen. Allmähliche Besserung der subjektiven und objektiven Sjrmptome. 
Die Ulceration in der Blase war nach zwei Monaten verschwunden, T. B. 
nicht mehr nachweisbar, Urin klar. Patientin ist ein Jahr nach Sistieren 
der Behandlung gesund. (Krotosgyner.) 

Freemann (85). Klimatische Therapie (Höhenklima in Colorado), sowie 
die* medikamentöse Behandlung der Nieren und Blasentuberkulose ist meist 
unverläßlich, daher plädiert der Autor für die frühe Nephrektomie selbst 
für leichte Fälle im Anfangsstadium. Die Nephrektomie wird nicht kontra- 
indiziert durch bestehende Tuberkulose in einem anderen Organe. Freemann 
ist kein Anhänger der Methoden für die Funktionsprüfung, die eine so er- 
fahrene Autorität wie Rovsing gänzlich aufgegeben hat. Dagegen hält er 
explorative Nephrotomie gelegentlich für nützlich, und hat sie in zwei seiner 
14 Fälle angewendet. Auch die partielle Nephrektomie, wenn auch theo- 
retisch viel für sie spricht, wird verworfen, weil es äußerst schwierig ist, 
kleine und im Parenchym zerstreute Herde zu entdecken. Die Nephrotomie 
als Heilfaktor wird absolut verworfen. Die Ureterektomie ist in den 
meisten Fällen nicht notwendig. Eventuelle zurückbleibende Fisteln heilm 
fast alle in kürzerer oder längerer Zeit. Von den 14 operierten Patienten 
starb einer 8 Tage p. op. an Urämie und ein anderer 3 Wochen p. op. an 
Erschöpfung und Sepsis; ein dritter Patient beging Selbstmord SV« Jahre 
p. op.; ein vierter ging 4 Monate p. op. an Phthisis pulmonum zugrunde; 
der fünfte starb zwei Monate p. op. an Erschöpfung (in diesem Falle war 
nur eine explorative Nephrotomie gemacht worden). 

9 Patienten leben 7 Jahre bis 6 Monate p. op. Die mitgeteilten 
Ki*ankengeschichten zeigen, daß die neueren diagnostischen Methoden (Cystos- 
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kopie, ü. K, Funktionsprüf ung, Tierversuch usw.) fast durchweg unterlassen 
worden sind. (Krotoszyner,) 

Moiae (164). Der Pat. war drei Jahre alt, erhielt in den ersten vier 
Wochen die Brust und später Milch von nicht untersuchten Kiihen, die 
auf 155 F. pasteurisiert war; später wurde unpasteurisierte Milch ver- 
abreicht. Verdacht auf eine NierenafEektion wurde im 7ten Lebensmonate 
des Kindes rege, wo Tuberkelbazillen im Urin entdeckt wurden. Die Be- 
handlung bestand in hygienischen Maßnahmen (Aufenthalt im Höhenklima). 
Jetzt ist das Eind mit 3 Jahren kräftig und gesund. 

Im Anschluß an die Beobachtung rät Morse zu systematischen Urin- 
untersuchungen bei allen dunklen Kinderkrankheiten, besonders wenn diese 
mit Fieber einhergehen. (Krotoszyner,) 

de Keetsmaecker (125) verwendet das Denyssche unerhitzte Filtrat 
von Tuberkelkulturen auf Glycerinpepton-Fleischbouillon, genannt „Tuber- 
kulin B. F." Er beginnt mit der etwas an homöopatJiische Dosen er- 
innernden Menge von 0,1 g einer Lösung von 1:100000 und geht nicht 
über 1 : 1000 hinaus, um Vergiftung zu vermeiden. Auf Dosierung und 
Reihenfolge der Einspritzungen wird großer Wert gelegt. K. hat bei 
12 Kranken mit tuberkulöser Cystitis, z. T. verbunden mit Nieren- und 
Nierenbeckenerkrankung, sehr gute Erfolge erzielt; bei zweien, deren 
genaue Geschichte mitgeteilt wird, konnte mit dem Cystoskop völlige Aus- 
heilung der Blase festgestellt werden. L. 

Kilimer (204) gibt die Krankengeschichte eines Kranken, der an 
häufigem Harndrang, über 100 mal im Tage litt. Der Urin war normal. 
Tuberkulinreaktion positiv. Impfung 4 Wochen lang negativ. Das Röntgen- 
bild zeigte einen Stein in der rechten Niere, der jedoch bei der Operation 
nicht gefunden wurde, der Schatten erwies sich als eine verkalkte Nieren- 
kaverne. Rihmer exstirpierte die Niere. Die histologische Untersuchung 
der Wände der Kaverne zeigte tuberkulöse Granulationen. In diesem Falle 
erfolgte also Spontanheilung dui-ch Verkalkung und Vemarbung. (Nehim.) 

g) Echinocooons. 

Frangenheim (83) gibt an der Hand der Literatur eine übersichtliche 
Darstellung der Echinokokkenkrankheit. Wir entnehmen derselben, daß die 
Niere in 4,52% der Fälle befallen wird. Trauma und Gravidität, die als 
ätiologisches Moment genannt worden sind, haben wahrscheinlich nur die 
Bedeutung einer zufälligen Koinzidenz, ei*steres kann aber Ursache für 
eine Perforation des Sackes und Entleerung der Blasen mit dem Urin 
werden. 

Die Erkrankung tritt fast stets einseitig auf, ohne aber wie man an- 
genommen hat, die linke Seite zu bevorzugen. Es scheint nach Sektions- 
befnnden, als ob der Embryo zuerst in die Corticalis renis gelangt, und 
der Parasit dann nach dem Ort des geringsten Widerstandes, also dem 
Nierenbecken wächst. Mit ihrer Vergrößerung das Nierenparenchym zer- 
störend, dehnt sich die Blase unaufhaltsam aus, kann durch die Schwere 
die Niere dislozieren, und geht genau wie bei anderen Organen Verlötungen 
mit der Nachbarschaft ein. So entstehen gewaltige kuglige Tumoren, die 
durch Beengung des Abdominalraums und durch die Nierenverlagerung in den 
Thorax die entsprechenden Funktionsstörungen der beteiligten Organe ver- 
ursachen. W^ährend kleine und mittelgroße Cysten symptomlos getragen 
werden können, treten bei stärkerer Umfangzunahme Druckempfindlichkeit 
der Nierengegend, und kolikartige an Nierenstein erinnernde Schmerzen auf. 
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Spontane Rückbildung sieht man selten, aber auch das Absterben der 
Blase ist nicht harmlos, da sie der Infektion Vorschub leistet. 

Die Beschaffenheit des Urins kann nach Menge und Zusammensetzung 
bei intakten Cysten ganz normal sein. Nur die Entwicklung des Echino- 
kokkus in einer Solitämiere wird von vornherein die Urinmenge beeinflussen. 
Haben nicht entzündliche Prozesse eine Hamtrnbung zur Folge, so wird 
durch die Perforation die Qualität des Harns verändert. Abgesehen von 
blutigen Beimischungen findet man dann die Elemente der Parasiten. Die 
Perforation, welche meist ins Nierenbecken geschieht, ruft Sjrmptome hervor, 
die durchaus den bei Entleerung von Nierensteinen gleichen. Koliken, 
Tenesmus; vermehrte Miktion, Folgeerscheinungen der Verstopfung von 
Ureter und Urethra reihen sich in bunter Folge an einander. Nur 12 mal 
unter 80 Fällen, erfolgte der Durchbruch nicht ins Nierenbecken, sondern 
in Nachbarorgane, und zwar davon wieder' 5 mal in die Lunge. Ist 
nun auch die Spontanentleerung der Blasen als eine Art Naturheilung an- 
zusehen, so ist doch nur selten eine Dauerheilung auf diesem Wege be- 
obachtet worden. Es bleiben Reste zurück, die mit einer gewissen Periodi- 
zität Rezidive des Leidens herbeiführen. 

Die Diagnose ist recht schwer zu stellen. Kleine Cysten machen keine 
klinischen Erscheinungen, große geben zu Verwechslungen mit anderen 
Tumoren, sei es der Niere selbst, sei es der Nachbarorgane, Veranlassung. 
Auch die erfahrensten Chirurgen und Gynäkologen haben Irrtümer be- 
gangen, die nur dann mit Sicherheit vermieden werden können, wenn die 
charakteristischen Blasen entleert werden. Im übrigen wird man auf dem 
Wege der Exklusion, bei dieser Affektion noch am weitesten kommen. 

Die Prognose ist gut, wenn rechtzeitig operiert wird. Die Therapie 
kann ausschließlich in der blutigen Ausrottung des Parasiten — und zwar am 
besten mit Lumbaischnitt — bestehen. 

Außer in der Niere lokalisiert sich der Blasenwnrm nur äußerst selten 
im Urogenitaltraktus. Sieht man von den zwischen Blase und Rektum, 
sowie zwischen Vagina und Rektum sich etablierenden Cysten ab, die nur 
durch Druck, also sekundär auf diese Organe einwirken, so haben 2 mal 
solche in der Blase selbst, 5 mal in der Prostata, 4 mal im Testis, 1 mal 
in der Epididymis ihren Ursprung genommen. K. 

Sarbazös und Muratet (213) berichten über einen Eall von cystischer 
Erkrankung einer Niere mit Hydatidurie. Die Eosinophilie des Blutes, die 
anfangs nur angedeutet war, trat ausgeprägter auf mit dem Moment des 
Durchbruchs der Cyste, wo es zur Ausstoßung von Membranen mit dem 
Urin kam. Außerdem wurden eosinophile (?) Myelocyten festgestellt sowie 
eine sehr hochgradige Leukozytose. Der Urin hatte ein milchartiges Aus- 
sehen, enthielt ebenfalls sehr zahlreich polynukleäre neutrophile Leukozyten 
und viele eosinophile Zellen, unter denen interessanter Weise die poly- 
nukleären Elemente verhältnismäßig zahlreicherw^arenals im Blut. Nach der 
Operation wurde die Eosinophylie im Blute wesentlich geringer. Zu be- 
merken ist femer, daß der Urin während der Hydatidurie trotz seines 
hohen Eitergehalts keine Mikroben enthielt. Es handelte sich um eine 
parasitäre Pyurie ohne Mikroben. (Vogel,) 

Bröning (40) stellt einen 32 jährigen Landwirt vor, der seit 1902 fast 
regelmäßig alle Vierteljahre über mehr oder weniger starke Schmerzen in 
der rechten Seite, nach der Blase ausstrahlend, zu klagen hat und dem 
dann unter Blutabgang mit dem Urin erbsen- bis gut bohnengroße Blasen 
abgehen, worauf die Beschwerden für einige Zeit aufhören. Innere Organe 
sind ohne Besonderheiten. Der Urin hat ein spez. Gew. von 1010, reagiert 
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schwach sauer, ist leicht getrübt, enthält kein Albumen, aber nach Sal- 
kowski mit großer Wahrscheinlichkeit Bemsteinsäure. Das kystoskopische 
Bild ergab Erweiterung des Orifiziums des rechten Ureters und verlangsamte 
Eontraktionen desselben. Die wahrscheinlichste Diagnose ist die eines in 
das rechte Nierenbecken perforierten Nierenechinokokkus. (Jacoby,) 

Alagna (2) teilt die sehr interessante Krankengeschichte eines von ihm 
wegen einer Echinokokkus-Cyste der Leber operierten Patienten mit, bei 
dem sich auch eine Cyste gleicher Natur an der Wand des Dickdarmes 
vorfand, die er gleichfalls operierte. Als Verf. nach 2 Jahren die anatomischen 
Stücke wieder zu Gesicht bekam, wurde er auf einen fleischigen Auswuchs 
aufmerksam, der, von Größe und Form einer kleinen Mandel, in der Ver- 
dickung der Membran adhaesiv saß, und unter dem Mikroskop als Nieren- 
gewebe erkannt wurde. Verf. glaubt, daß es sich um eine Cyste handelte, 
die von der Bindensubstanz der linksseitigen Niere herstamme, und daß 
dieselbe sekundär mit dem Dickdarm (Colon descendens) in Verbindung 
getreten sei. Dieser Fall ist beachtenswert, weil es sich um einen 
11 — 12 jährigen Patienten handelt, und weil er mit Leber-Echinokokkus 
verbunden war. (Der fünfte Fall in der Literatur.) (Bruni) 

Baradnlin (19). Kasuistischer Beitrag. (L.) 

Davidoff (60) gibt die Krankengeschichte eines Patienten, der schon 
25 Jahre an Echinokokkus-Cyste der Niere leidet, aus der sich von Zeit 
zu Zeit Tochterblasen mit dem Urin entleeren. Gleichzeitig besteht Pyurie. 
Eine Operation wurde von dem Patienten ausgeschlagen. Trotz der spon- 
tanen Eröffnung der Echinokokkus-Cyste hält D. eine Operation für un- 
bedingt notwendig. (v. Wahl) 

Velits (239) bespricht zunächst das seltene Vorkommen von Nieren- 
echinokokken. Unter 970 Echinokokkusfällen überhaupt waren nur 20 mal 
die Nieren befallen (Vegas y Cramvell). In der gynäkologischen Ab- 
teilung des Pozdonyer (Preßburger) Krankenhauses kamen außer 2 Leber- 
echinokokken, die hier unberücksichtigt bleiben, ein Nierenechinokokkus 
zur Beobachtung. 

1 7 jährige Patientin, kindskopf großer Tumor, cystisch, links vom Nabel. Bei 

• der Laparotomie zeigt sich derselbe ausgehend von oben links ans dem 

Betroperitonealraum ; er enthält klare Flüssigkeit, im Sediment Echinokokkus- 

scolices. In der Wand des Sackes verkümmerte Glomeruli und Tubuli 

Drainage des Sackes. Ausstoßung der Echinokokkusblase als Ganzes. Heilung. 

Nach 2 Jahren bildete sich in der Laparotomienarbe unter dem Rippen- 
bogen eine Hernie aus, in der eine Geschwulst sich bildete. 

Der Tumor vergrößerte sich, deshalb nach 2 Jahren Kelaparotomie. 
Entfernung der cystisch erweiterten, Echinokokken enthaltenden ungemein 
großen Cysten-Niere. (Multiple Blasen, während der erst operierte Tumor 
monocystisch war.) Heilung. (Knorr.) 

h) Hydro- nnd Hämatonephrose. 
Röchet -Daraad (205) zeigen mehrere Hydronephrose- Präparate von 
der „großen" Art, die gegenüber den kleineren, durch Ptosis, Harnleiter- 
Verlegung usw. entstandenen „hydronfephroses en miniature" meist auf an- 
geborenen Störungen beruhen, und am besten von vornherein mit Nephrek- 
tomie zu behandeln sind. Die konservativen Maßnahmen haben K. und D. 
niemals vollen Erfolg ergeben; bemerkenswert ist ein Fall, wo scheinbar 
die — terminale — üreteropyeloanastomose gelungen war, der üreter- 
katheter aber nicht von der Blase bis in die Niere gelangte. Trotzdem da- 
bei die lumbale Fistel versiegte und die intravesikale Hamscheidung Urin 
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von beiden Seiten lieferte, zeigte die später notwendig gewordene Nephr- 
ektomie, dafi die Anastomose sich wieder geschlossen hatte. Der Ui'eteren- 
katheterismus hat sich hier als die einzige zuyerl&ssige Methode erwiesen. 

(L.) 

In einer umfangreichen and sorgfältigen Arbeit bespricht Fedoroff (78) 
auf Grund der einschlägigen Literatur und eigener 24 Fälle, dfe teilweise 
in der Akademie und teilweise in Moskauer Hospitälern operiert wurden, 
die Ätiologie und Therapie der Hydronephrose. 

Indem Verf. die Nomenklatur der Hydronephrosen Efisters und 
Israels als wenig gelungen bezeichnet, schlägt er vor, 1. mit Hydro- 
nephrose die Ansammlung einer aseptischen, nicht eitrigen Flüssigkeit in 
den Nieren und 2. mit Pyonephrosen die Ansammlung einer infizierten 
Flüssigkeit mit größerem oder kleinerem Eiterkörperchengehalt zu bezeichnen. 

Als ursächliche Momente kommen in Betracht: 

I. Gruppe — Hindemisse, die in der Urethra und der Blase liegra. 
4 eigene Fälle. 

n. Gruppe — Hindernisse, die längs dem Verlaufe des Ureters, aber 
außerhalb seines Lumens liegen. 1 eigener Fall. 

in. Gruppe — Hindernisse, die durch Lageveränderung der üreteren 
hervorgerufen werden. Hierher gehören Abknickungen, Biegungen und 
Drehungen der Üreteren um ihre eigene Achse (Englisch, Zondek, 
Israel, Cabot, Morris, Ali Erogius usw.). An dieser Stelle wirft Ver- 
fasser die Frage auf, warum bei Ligierung resp. Abknickung des Ureters 
in dem einen Falle Hydronephrose, in dem andern Atrophie der Niere ein- 
tritt F. hält den Ausgang als von individuellen Verhältnissen abhängig. 
Ist z. B. eine Niere beweglich, fast von allen Seiten mit Peritoneum über- 
zogen (sie bekommt auf düiese Weise durch die Kapselgefäfie mehr Blut), so 
ist auch bei völliger Impermeabiiität des Ureters die Entvriicklung einw 
Hydronephrose wahrscheinlich. Bezugnehmend auf die bewegliche Niere 
hdt)t Verf. die Arbeit Bazys hervor, der die Entstehung der Hydronephrose 
bei beweglicher Niere auf eine angeborene Disposition des Nierenbeckens 
und des Ureters zurückführt. 

IV. Gruppe — Hindernisse im Lumen des Ureters selbst. 3 eigene Fälle. 

V. Gruppe — Hindernisse im Nierenbecken oder in der Niere selbst. 
2 eigene Fälle. 

In 2 anderen Fällen konnte das ätiologische Moment nicht eruiert 
werden. 

Sämtliche angeführte Krankengeschichten sind epikritisch beleuchtet 

Was die Behandlung der Hydronephrose anbetrüft, so unterscheidet 
Verf. I. Behandlungen von Anfangsstadien der Hydronephrose, wo eine 
Stauung des Urins seit kurzem besteht, 2. Behandlung von späteren Stadien, 
wo das Hindernis mehr im Ureter selbst liegt und 3. Behandlung von alten 
hydronephrotischen Säcken mit vollständig atrophischem oder nur noch wenig 
erhaltenem Nierenparenchjnn. 

Im ersten Stadium ist der Ureterenkatheterismus mit daran schließender 
Durchspülung des Nierenbeckens sehr zu empfehlen. Zu den Fällen von 
Albarran, Adenot und Rafin fügt Veil eine eigene Beobachtung, die 
von Erfolg gekrönt war, hinzu. Im zweiten Stadium sind operative Ein- 
griffe angezeigt (Pyeloplikatio Israel, Pyeloptysis Petersen). Verf. ver- 
fügt über einen Fall von beweglicher Niere mit Hydrohämatonephrosis, wo 
die Ureteropyeloplastik und Nephropexie angewandt wurde. Da späterhin 
wieder Blutungen eintraten, wurde die Nephrektomie gemacht und dabei 
ein Papillom im Nierenbecken gefunden. In 2 Fällen hat Verf. bei be- 
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Stehenden Strikturen der üreteren das retrograde Bougieren von der Lumbal- 
wnnde ans mit Erfolg aosgefnhrt. Im dritten Stadinm ist die Exstirpation 
des hydronephrotischen Sacks angezeigt In den Fällen, wo diese Operation 
unüberwindliche Schwierigkeiten darbieten sollte, ist die von Viertel- 
Reisinger zuerst ausgeführte Anastomose zwischen Hydronephrose und 
Harnblase auszuführen. (v, Wahl) 

Bazy (21) bespricht die Ursachen der Hydronephrose. Seiner Ansicht 
nach beruht die sogenannte intermittierende Hydronephrose auf einer an- 
gdi>orenen extrarenalen Mißbildung des Nierenbeckens mit oder ohne Ver- 
«igung des Hamleitereingangs, keineswegs aber sei sie zurückzuführen auf 
abnorme Beweglichkeit der Niere oder das Vorhandensein eines anormalen 
Gef&ßes, durch welches der Harnleiter ev. abgeknickt würde. Er berichtet 
sodann über einen Fall, in welchem es sich seiner Ansicht nach um eine 
intrarenale kongenitale Mißbildung des Nierenbeckens handelt. Bazy machte 
zaerst eine Nephrotomie und entleerte den Hydronephrosensack durch ein 
Drain, das er mehrere Monate liegen ließ, nach außen. Ei' schloß dann 
nach 6 Monaten die Nephrektomie an. Der obere Teil der Niere war voll- 
ständig gesund, dagegen der untere, in welchem sich das Drain befand, 
offenbar krank. — B. entfernte nur den erkrankten Teil. Es handelte sich 
um eine partielle Hydronephrose der erkrankten Niere. — B. knüpft an 
diesen Fall einige Bemerkungen über den Wert der funktionellen ünter- 
suchungsmethoden an. Er hält die Methylenblauprobe für die wertvollste. 
Auf die chemische Untersuchung (Hamstoffausscheidung usw.) gibt er wenig. 

(Vogel.) 

Le Dentu (63) operierte eine junge Frau wegen Hämaturien. Er ver- 
mutete den Sitz der Erkrankung in der linken Niere. Bei der Freilegung 
fanden sich am oberen Drittel der vergrößerten Niere mehrere Höcker. — 
Le Dentu spaltete die Niere bis zum Nierenbecken und es zeigte sich, 
daß die Höcker höhlenartigen Erweiterungen entsprachen, die weder unter 
einander noch mit dem Nierenbecken in Verbindung standen. Le Dentu 
deutete den Befund merkwürdigerweise als partielle Hydronephrose, während 
man seiner Beschreibung nach eher an eine Cystenniere denken müßte. 

(Vogel) 

Mmkowski (162) berichtet über einen 21 jähr. Mann, der mit allen Er- 
scheinungen der Hydronephrose erkrankt war, bei dem aber die Operation 
zeigte, daß die nrinöse Flüssigkeitsansammlung zwischen der im übrigen 
gesunden Niere und der fibrösen Nierenkapsel lag, und zwar, daß die 
Albuginea ringsherum in ihrer ganzen Ausdehnung bis zum Nierenbecken 
abgelöst war. Das Nierenbecken stand außer Kommunikation mit der 
Cyste. Die Nierenoberfläche selbst war von einer dünnen Fibrinschicht be- 
deckt; eine bei der Operation gemachte Probeexzision erlaubte mikroskopische 
Untersuchung des Organs, die, abgesehen von frischen, wohl bei der Opera- 
tion entstandenen Blutextravasaten normale Beschaffenheit ergab (vielleicht 
eine geringe Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes). Abgesehen von 
der großen Seltenheit des Falles — es existieren in der Literatur nur 2 
eben völlig gleiche — ist er von besonderem Interesse, deswegen will 
Minkowski im Verein mit S. Weber vor der Operation Experimente an- 
gestellt hatte, indem er nach Darreichung von chemischen Stoffen Punk- 
tionen vornahm, um so über die Sekretionsverhältnisse in dem Cystensack 
Untersuchungen zu machen. Es hatte sich gezeigt, daß Methylenblau 
nur in minimalen Spuren in die Flüssigkeit überging. (Das könnte 
in ähnlichen Fällen die Differentialdiagnose von alter Hydronephrose, die 
Methylenblau aufweist, ermöglichen. Ref.) Kochsalzzulage zur Nahrung, 
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die eine Zunahme der Cblorausscheidnng im Urin herbeiführte, ließ keine 
nennenswerte Erhöhung des Eochsalzgehaltes im Cystensack zustande 
kommen. Ebenso steigerte Theophyllin, das im Harn eine Mehrausschei- 
dung von Ghlornatrium und Phosphaten erzeugte, die Zunahme des Ge- 
haltes an diesen Salzen in der Punktionsflüssigkeit nur sehr ge- 
ringfügig. Auch Hippursäure und Benzoesäure gingen in dieselbe 
nicht über, und yermehi*te Eiweißzufuhr in der Nahrung erzielte keine 
nennenswerte Stickstoffzunahme. Also eine Einwirkung der spezifischen 
sekretorischen Nierenfunktion kam in der Beschaffenheit der Cystenflüssig- 
keit nicht zum Ausdruck. Weitere Überlegungen inbezug auf die Genese 
dieser perirenalen Cysten führten M. zu dem Schluß, daß paroxysmale Eon- 
gestionen eine Dehnung der Nierenkapsel erzeugt haben, die letztere vom 
Parenchjrm ablöste und so eine spontane Dekapsulation der Niere zu Wege 
brachte. 

Der Mann wurde im übrigen durch die Inzision des Sackes und 
Tamponade desselben geheilt. (K) 

Audray (14) entfernte bei einem Kranken mit mehrtägigen starken 
Hämaturien von dem Gr6goireschen Schnitt aus (senkrechter Schnitt in 
der Verlängerung der Axülarlinie, vgl. Jahresbericht für 1905, Nr. 170. 
Eef.) einen großen hydronephrotischen Sack mit Stein. Picqn6 betont 
ebenfalls die bequeme Übersicht und den breiten Zugang zur Nieren-Nische 
als Vorzüge des Gr6goireschen Schnittes. (L.) 

Schlofler (218) machte transperitoneal bei einer den halben Bauch 
ausfüllenden Hydronephrose die Trendelenburgsche Operation (Spaltung 
von Ureter- und Nierenbeckenwunde bis zum tiefsten Punkte des letzteren 
mit V-förmiger Vernähung). Der unerwartete Erfolg war völliges Versiegen 
des Ureterharns; aller Urin entleerte sich aus der abdominalen Fistel 
Seh. brachte darauf die so als Solitärniere erkannte Hydronephrose durch 
breite, für 3 Finger durchgängige Anastomose *mit dem Blasenscheitel zur 
dauernden Heilung. 

Er sieht den Grund für den Mißerfolg seines ersten Eingriffs in der 
ungewöhnlichen Größe des Nierensacks, die eine Verkleinerung mit Rück- 
sicht auf das rings in der Wand verteilte noch arbeitende Parenchym 
verbot und auf der anderen Seite auch nach der Operation Ansammlung 
von Harn, Bildung eines neuen „bas-fond^ und Abkiückung auch der er- 
weiterten Harnleitermündung begünstigt. Für solche Fälle ist seitliche 
Anastomosis zwischen Ureter und Nierenbecken, oder Neueinpflanzung des 
Ureters ins Becken das gegebene Verfahren; „die Hydronephrozystanasto- 
mose" soll ein Notbehelf bei dauernd verlorener Ureteiiunktion bleiben. 

(L.) 

Lichtenberg (149) vereinigte in seinen Tierexperimenten den durch- 
schnittenen Ureter nach Art der Greg ersehen Gefäßnaht -Prothese 
über einem Magnesiumröhrchen. Heilung und Resorption erfolgten prompt; 
doch bildete sich stets sehr rasch eine Hydronephrose, gleichgültig, an 
welcher Stelle der Ureter durchschnitten worden war. Die Durchgängig- 
keit war stark vermindert, aber nie ganz aufgehoben. L. konnte nach 
künstlich geschaffener Blaseuektopie am lebenden Versuchstier die Funktion 
der Niere durch die Indigokarminmethode (Voelker-Joseph) kontrolieren. 
Gestützt auf seine Versuche, steht er den Ergebnissen der Ureteren- 
Naht beim Menschen, wenn sie nicht mindestens ein Jahr p. op. einer 
funktionellen Untersuchung standhalten, skeptisch gegenüber. {L.) 

Or^goire's (98) Kranke hatte vor 10 Jahren nach einem Deichselstoß 
gegen die rechte Lendengegend eine kurze Hämaturie gehabt; in der 
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Zwischenzeit war Wanderniere geringen Grades festgesteUt worden; auch 
eine rasch vorübergehende Kolik War aufgetreten. Sie wurde jetzt nach 
heftiger Erkrankung mit Schüttelfrösten am 4. Tage operiert, wobei die 
Diagnose zwischen Appendizitis und akutem Anfall einer intermittierenden 
Hydronephrose schwaiikte; es fand sich eine kindskopf große, sehr dünn- 
wandige Hydronephrose. Der Ureter zeigte dicht am Nierenbecken eine 
geringe Striktur, die aber weder in Schleimhaut noch an den äußeren 
Schichten irgendwelche Narben aufwies. G. faßt diese Verengerung als 
kongenital auf und erklärt die Entstehung der Hydronephrose, das lange 
Latentbleiben und die plötzliche schwere Yerhaltung durch Zusammen- 
wirkung der verschiedenen begünstigenden Momente, von denen jedes für 
sich allein eine so schwere pathologische Veränderung nicht zu Wege ge- 
bracht hätte. 

Poppert (184) teilt eine geheilte Ureterplastik nach Fenger mit. 
(Längsspaltung der zentimeterlangen Striktur, quere Vernähung). (L.) 

Piene Ihaval et Raymond GMgoiie (72). Die Ursache der Hydro- 
nephrose ist, von den selbstverständlichen Ausnahmen einer Ureterläsion 
durch Ti*auma, Entzündung, Tumor abgesehen, meist kongenital. Auch die 
Hydronephrosen bei Wandemiere, bei Knickung des Harnleiters durch ein 
akzessorisches Nierengefäß gehören hierher; auch der Stein im Ureter bringt 
nur dann eine Hamstauung zustande, wenn eine — erworbene oder 
angeborene — Stenose vorliegt Die intermittirende Hydronephrose gehört 
entweder zum Type d' uron6phrose ä r6pl6tion lente et ä 6vacuation brusque 
oder sie entspricht akuten Retentionskrisen einer noch nicht ausgedehnten 
oder einer schon hydronephrotischen Niere. Das kongenitale Moment für 
Entstehung der Hydronephrose erblicken D. u. G. im anormalen Fortbestehen 
der entwicklungsgeschichtlich angelegten Ureterklappen (Englisch), die dem 
Urinabfluß ein beständiges Hindernis entgegensetzen; es braucht dann nur 
noch irgend eine andere Störung hinzuzutreten, um den Abfluß ganz zu 
unterbrechen und eine Dehnung der Niere zu verursachen. 

Wird das Ureterlumen auf einmal ganz verlegt, so entsteht auch 
Retention ohne Dehnung, beträchtliche Zunahme der Nierenspannung, 
Nierenverstopfung, später Aufhören der Nierenfunktion, Resorption und 
schließlich Atrophie des Nierenparenchyms. Beim Menschen wird es kaum 
zu dieser letzten Folge kommen; aber wohl auch Retentionen können durch 
ihre Wiederholung schließlich die Muskulatur von Kelchen und Nierenbecken 
schlaff machen; £e Wand gibt nach und die Dehnung beginnt; chronische 
Retention mit Dehnung. Dabei wächst die Nierentasche, erleidet entzünd- 
liche Veränderungen, die schließlich zur Sklerose führen. Diese kann auch den 
Ureter ergreifen, kann ihn sogar verstopfen; das Ergebnis ist alsdann eine 
richtige geschlossene hydronephrotische Cyste. Dagegen kann die Entleerung 
auf zwei Arten vor sich gehen: bald regelmäßig, indem der Ureter aus der 
stets gefüllt bleibenden Tasche jedesmal nur den neu hinzutretenden Urin 
abfließen läßt; bald plötzlich, in unregelmässigen Zwischenräumen, wo der 
Ureter „fait siphon" und die Tasche gänzlich entleert. Beide Arten von 
Entleerung können plötzlich stocken; es entsteht eine Krise übermäßiger 
Spannung, die intermittierende Hydronephrose. Bei dieser handelt es sich 
also um akute Retention entweder in normalen Nieren, deren Vergrößerung 
auf Schwellung und nicht auf Dehnung beruht (Alban-an), oder in wirk- 
lichen Hydronephi'osen, die bei einem plötzlichen Abflußhindemis sich 
spannen und dadurch überhaupt ihr Dasein erst verraten. So mannigfach 
die Gelegenheitsursachen dafür sind: übermäßiges Trinken, Hamverhalten, 
langes Reisen, Aufregung, Erkältung, Menses; so einfach erklärt sich 
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physiologisch das Zastandekommen des Ureterverschlnsses: Verlagerung der 
Niere, dadurch Knickung des Ureters, Ventilverschluß am oberen Ende, 
Torsion; zuletzt und nicht zumindest Krampf und Schwellung der Ureter- 
wand. Die Krise geht vor&ber: in seltenen Fällen treibt die pralle Fällung 
der hydronephrotischen Tasche selbst die Niere in ihre riditige Lage zuräck; 
oder die auf den Gipfel getriebene Spannung überwindet das Hindernis; 
oder Krampf und Schwellung der Ureterwand lassen auf einmal nach. 

Für die Behandlung der Hydronephrosen kommen Nephrotomie, Punktion 
und wiederholter Hamleiterkatheterismus nicht mehr in Betracht. Es steht 
die radikale Nephrektomie den yerschiedenen konservativen Operationen 
gegenüber; D. betrachtet sie als Ausnahme, nur angezeigt, wenn kein 
konservativer Eingriff möglich oder wenn das Nierenparenchym völlig 
geschwunden ist. Er geht extraperitoneal mit Bardenheuers senkrechtem 
nach vom offenen Bogenschnitt ein und entfernt die Hydronephrose als 
geschlossenen Sack. Von den konservativen Operationen nennt er die 
Durchschneidung des pyelo-renalen Sporns; die Pyeloplastik; die „Uretero- 
lysorthose** ; die Anastomosenbildung zwischen Ureter und Nierenbecken 
oder Ureter und Blase; Entfernung der überflüssigen akzessorischen Ai'terie. 
Die Nephi*opexie an sich ist nutzlos, unterstützt aber alle anderen Operationen. 

Diskussion: 

Baxy (Paris) weist auf die Hydronephrosen bei Frauen hin, die Folgen 
von Genitalprolapsen sind. Auch Beckenadhäsionen nach erloschenen Perime- 
tritiden und Perisalpingitiden können Ursache von Hydronephrosen sein. 
B. faßt die intermittierende Hydronephrose stete als Folge kongenitaler 
Bildungsfehler des Nierenbeckens auf: es gibt keine intermittierende 
Hydronephrose durch Wandemiere. Denn die intermittierende Hydronephrose 
ist selten, die Wandemiere h&ufig; die Wandemiere ist häufiger bei Frauen 
und meist rechte; die intermittierende Hydronephrose kommt gleicherweise 
links und rechte, bei Männern, Frauen und Kindem vor. Die Niere der 
intermittierenden Hydronephrose ist auch nicht beweglich. 

B. operiert plastisch und transperitoneal, ausgenommen infizierte Fälle. 

OatbBlin (Paris) ist im allgemeinen kein Anhänger der plastisch- 
konservativen Operationen; die oft schon veränderten Nieren mit riesigen, 
manchmal infizierten Taschen taugen funktionell nicht viel; die Nähte an 
dem engen Kanal des Ureters sind mißlich und unsicher, und eine Nach- 
operation steht immer im Hintergrunde. Die Erhaltung der Niere ist 
häufig nur theoretisch, zum mindesten nicht durch spätere Kontrolle mit 
Hamscheidung erwiesen. Die Nephrektomie ist ihr weit überlegen. 

DesnOB (Paris) beobachtete eine intermittierende Hydronephrose, die nach 
10 jährigem Bestehen durch lufiuenza vereiterte; als Ursache fand er einen 
dattelkerngroßen Stein im Nierenbecken fiottieren, der wie ein Schwimmventil 
den Ureter bald verstopfen, bald freigeben konnte. — D. macht auf die 
Differentialdiagnose gegen Lumbago, Neuralgie, einfache Nephritis aufmerk- 
sam; die Operation der Wahl ist für ihn die Nephropexie nach sorgfältiger 
Lösung aller Verwachsungen. 

I^s (Paris) hebt unter Demonstration zweier Präparate die Rolle der 
überzähligen Arterien beim Entetehen der Hydronephrose hervor. Bei der 
Untersuchung sollen intravesikale Hamscheidung und Ureterenkatheterismus 
einander unterstützen; die erstere zeigt, ob der Ureterknick mobil oder 
fixiert ist, der zweite, wo Verengerung oder Knickung sitzen und wie viel 
das Nierenbecken faßt. Der Chirui-g soll, wenn er das Messer in die 
Hand nimmt, schon wissen, ob er eine einfache Nephropexie oder eine 
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Nierenbeckenplastik Yorzunehmen hat. (Wie L. mit seinem Separator 
feststellen will, ob ein Ureterknick beweglich oder festgewachsen ist, 
leuchtet nicht ohne weiteres ein. Ref.) 

Bafln berichtet über 13 eigene FäDe von Hydronephrosen aller Art. 

Was die Ätiologie anlangt, so fanden sich: 

Wanderniere allein dreimal; 

Wandemiere mit Ureterver&nderungen dreimal (Verwachsung mit dem 
Nierenbecken, Knickung durch einen gefäfihaltigen Bindegewebstrang, 
Klappenventil); 

Mißbildung und Verengung des unteren Ureter-Endes dreimal; 

Kompression difirch Drüsenmetastase eines Hodenkrebses einmal; 

Doppelseitige Hydronephrose durch Stein einmal. 

Behandlung: Piimäre Nephrektomie: 5 Fälle, 4 Heilungen, 1 f, In- 
fektions- oder Nierentod; 

Einfache Nephrotomie wegen Hämatonephrose: Heilung, seit 3 Jahren 
dauernd und durch Hamseparation bestätigt; 

Nephrotomie mit sekundärer Nephrektomie: 3. Heilung; 

Plastik („Uretero-Lysorthose^, Durchschneidung einer Klappe und 
partielle Besektion der Tasche): funktioneller Mißerfolg, in einem Fall bei 
der sekundären Nephrektomie, im anderen durch den Ureterenkatheterismus 
nachgewiesen; 

Nephrolithotomie: 1 Fall, f; 

NierenbeckenspUung: 1 fast völlige Heilung, 1 Besserung. 

Baf in ist immer noch, einigermaßen im Widerspruch zu dieser Statistik, 
Anhänger der konservativen Operationen. Dem Ureterenkatheterismus gibt er 
vor jeder anderen diagnostischen Methode den Vorzug, vermeidet ilm aber 
bei großen aseptischen Hydronephrosen aus Furcht vor Infektionsgefahr. 
Bei der Entscheidung zwischen Nephrektomie und Erhaltung der Niere 
muß für und wider sehr sorgfältig abgewogen werden; Allgemeinzustand, 
Infektion, Wert der anderen Niere sind genau zu prüfen. B. meint selb^, 
daß die ganz einwandfreien Heilungen nach konservierender Operation 
außerordentlich selten sind. 

Pftnl Hamonic (Paris) hält die Hydronephrose durch Achsendrehnng 
der Niere für häufiger als man glaubt, und für wohl unterschieden von 
den Hydronephrosen durch Betention und durch Nierensenkung. Das 
Primäre dabei ist parenchymatöse Entzündung; es folgen chronische Peri- 
nephritis, entzündliche Kapselverdickung, Schrumpfung der Adhäsionen und 
Botation der Niere um ihre vertikale, transversale oder sagittale Achse. 
Bald tritt der Außenrand nach vom, bald der obere Pol; manchmal neigt 
sich der obere Pol nach innen oder außen, oder es ergibt sich eine un- 
regelmäßige Verschiebung. Die Symptome sind die bekannten, und aus- 
gesprochener, weil der Ureter eher verlegt wird als bei einfacher Nieren- 
senkung. Für die Betastung springt die Niere stark nach vom vor; man 
fohlt den Außenrand oder den oberen Pol. Das ganze Organ erscheint 
oberflächlich, verkürzt; der Befund läßt oft an Tumor denken. Die Schmerz- 
anfälle sind von Ermüdung, langem Aufrechtstehen, Anstrengungen ab- 
hängig. Die „Taxis" läßt jeden Schmerz sofort verschwinden, während man 
fühlt, wie die Niere in senkrechte Stellung zurückgleitet. Die Störung der 
Urinentleemng gleicht ganz dem Bilde bei intermittierender Hydronep^ose. 

Paul Delbet nimmt für alle erworbenen Hydronephrosen eine Pyelo- 
üreteritis als Ursache an, auch bei den Wandemieren, und läßt die Frage 
offen, ob nicht auch bei den kongenitalen eine fötale Entzündung vorliegt 
,.LTiydron6phrose est une pyfelite s6reuse comparable ä la cystite s6reuse." 
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Carlier (Lille) weist darauf hin, daß ein anormales Gefäß den Ureter 
nicht nur komprimieren, sondern auch durch den Beiz des steten Puls- 
schlags eine Entzündung des Ureters mit späterer stenosierender Schrumpfung 
hervorrufen kann. — Bei der Operation darf man das Prinzip des Konser- 
vierens nicht übertreiben; denn manche hydronephrotisch kranke Niere kann 
auf die Dauer die andere, gesunde, ungünstig beeinflussen. 

Älbairan (Paris) hebt die verhältnismäßige Häufigkeit der Hjdro- 
nephrosen durch Stein hervor. Die Operationsbefunde und die Ergebnisse 
des Ureterkatheterismus haben bewiesen, daß man keine primäre Ureter- 
läsion für die Pathogenie dieser Art von Hydronephrose anzunehmen 
braucht; entweder fehlen Veränderungen des Harnleiters oder sie sind durch 
den Stein verursacht. 

A. erinnert an die Hydronephrose im Gefolge von Periureteritis mit 
sekundärer Verlagerung des Ureters; 2 mit Lösung des durchgängigen 
Ureters aus seinen Verwachsungen im Becken operierte Fälle sind geheilt 
geblieben. 

Ein Hindernis im unteren Ende des Harnleiters kann, wie A. schon 1891 
beschrieben hat, eine Knickung nahe am Nierenbecken verschulden. In 
solchen Fällen kann die KnickungssteDe unter dem Nierenbecken sogar 
obliterieren, trotzdem der ganze Ureter erweitert ist, während in anderen 
Fällen (Lumen- Verlegung durch Strang, anormales Gefäß) der Ureter nur 
oberhalb der Stenose erweitert ist. 

A. ist der Meinung, daß die Wanderniere auch ohne kongenitale Ver- 
änderungen am Ureter eine Hydronephrose verursachen kann; das beweisen 
das AuÄören der Retentionskrisen nach Taxis, der operative Befund von 
Ureterknick bei völliger Durchgängigkeit, schließlich die Heilung solcher 
Hydronephrosen durch einfache Nephropexie. 

Die akuten Retentionskrisen kommen bei allen Arten von Hydro- 
nephrose vor, nicht nur bei denen nach Wanderniere. Ihre Ursache ist 
dunkel; vielleicht kann man an kleine Verschiebungen der Niere oder an 
eine plötzliche Polyurie denken, die den Sack rasch füllt, die ganze Niere 
senkt und den Ureter torquiert, oder bei schräger Einmündung durch seit- 
lichen Druck verschließt. 

Bei der Operation verzichtet A. auf den gi-oßen Lappenschnitt und 
macht, wenn radikal vorzugehen ist, die übliche lumbale Nephrektomie. 
Von den konservativen Operationen hat ihm seine „rfesection orthop6dique" 
die besten Resultate gegeben; er verfügt über Dauerheilungen bis zu 9 Jahren. 

Pasteau (Paris) geht noch einmal auf den Unterschied zwischen an- 
geborenen und erworbenen Hydronephrosen ein. Therapeutisch kann bei 
Hydronephrosen nach Wanderniere die Nephropexie, bei geringer Retention 
sogar wiederholter Ureterenkatheterismus die Heilung herbeiführen. Die 
Nephrektomie will auch P. nur als Operation der Not aufgefaßt wissen. 

Gr6goire (97) beschreibt einen Fall von intermittierender Hydronephrose, 
der in Anamnese und Erscheinungen typisch ist: als Kind vage, dauernde 
Schmerzen, die später regelmäßigen, immer häufiger werdenden Krisen mit 
Kolik, Schwellung der Seite, Erbrechen, Erleichterung nach Entleerung 
großer Urinmengen Platz machen. Bei der Operation wurden weder abnorme 
Gefäße, noch Verwachsungen, noch abschnürende Stränge am Ureter gefunden. 
Das Präparat zeigte eine aufs Vierfache vergrößerte Nierentasche; die Ein- 
mündungssteile des Ureter ins Becken, der Ureterhals, war auf der Strecke 
eines halben Zentimeters verengt (anscheinend kongenital, wie die ganz 
normale und zarte, von entzündlichen Veränderungen freie Schleimhaut dieser 
Stelle bewies) und der Ureter selbst unterhalb der Verengemng um 180^ 
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nach vom nnd innen gedreht. G. nimmt an, daß die Entleerung der Niere 
dorch die kongenitale Verengerung behindert wurde; die Niere ward hydro- 
nephrotisch, wuchs nnd trat mehr nach vom und innen. Der Ureter, am 
BaachfeU &dert, wurde im selben Sinne gedreht; dadurch wurde der Abfluß 
noch mehr gestört, nnd es erfolgte nun eine pralle Füllung der Hydro- 
nephrose, bis die Spannung groß genug war, um die Torsion zu überwinden, 
den Ureter zurückzudrehen und den Nierensack zu entleeren, soweit es die 
Verengerung am Ureterhals zuließ. 6. hat am frischen Präparat, das er 
durch die Wasserleitung füllte, das hydrodynamische Phänomen, das Auf- 
drehen der Uretertorsion, nachweisen können. Er hält diese Erklärung der 
intermittierenden Hydronephrosen-Entleemng, zum mindesten im vorliegenden 
Fall, für einleuchtender als die übliche (Landau), nach der die herab- 
gesunkene Niere bei der Füllung wieder in ihre Nische emporsteigt, wodurch 
der als Abflußhindemis angenommene Ureterknick sich ausgleichen soll. 
G. meint mit Recht, der Nierensack würde, je voller, desto schwerer, eben 
noch tiefer sinken, und außerdem wegen seiner Vergrößerung kaum noch 
Platz im alten Bett finden. (L.) 

Gestützt auf einen sorgfältig studierten klinischen Fall teilt Bindi (26) 
einige interessante histologisch -pathologische und klinische Bemerkungen 
über die Hydronephrose mit. (Brimi.) 

1) Nieren- und Nebennierengeschwülste. 

Giosglik (100) macht an der Hand zweier Fälle darauf aufmerksam, daß 
verkalkte Gerinnsel im Innern eines Tumors (Karzinom) auf dem Röntgen- 
bild gewöhnliche Nierensteine vortäuschen können. Bei dem einen Kranken 
hatte ein dreijähriges freies Intervall nach der ersten Blutung die Nephro- 
lithiasis noch wahrscheinlicher gemacht. 

In einem weitem Falle, wo alle Symptome ebenfalls für eine Nephro- 
lithiasis sprachen, zeigte sich bei der Operation, daß die Milz, größtenteils 
extraperitoneal, genau an Stelle der Niere saß; die Niere selbst war ver- 
lagert und wurde in der linken Darmbeingrube, dem Mastdarm (? Ref.) 
adhärent, gefunden. Sie war hypemephromatös entartet; im Nierenbecken 
lag ein dreieckiger scharfkantiger Stein. — G. nimmt bei dem Mangel weiterer 
kongenitaler Mißbildung an, daß die Milz durch entzündliche Verwachsungen 
von der Bauchhöhle abgedrängt worden ist; in den wenigen ähnlichen Fällen 
der Literatur wird die extraperitoneale Milz durch kongenitale Verschiebungen 
erklärt. (L,) 

Vorliegende Schrift ist eine interessante anatomisch-pathologische und 
klinische Arbeit über die Nierenhypemephrome, die in den Nebennierenzellen 
ihren Ursprung nehmen. Nach Ansicht CSrispolti's (56) sind diese Hyper- 
nephrome weder Karzinome noch Sarkome. Wichtig ist die Kenntnis der 
klinischen Symptomatologie dieser Neubildungen, um einen günstigen Erfolg 
mit dem operativen Eingriff zu erzielen. (Bruni.) 

IDyte (115) demonstrierte einen 47 jährigen Mann, der seit zwei Monaten 
blutigen Harn entleert. Der Ureterkatheterismus lehrte, daß die rechte 
Niere zum großen Teile inaktiv sei; infolgedessen operierte I. und fand am 
oberen Pol der rechten Niere einen faustgroßen Tumor; die Niere wurde 
entfernt. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein Hypemephrom. Voll- 
ständige Heilung. (Nekdm.) 

Pettenson (180). Der Fall betrifft eine 48 jährige Frau. Das einzige 
Symptom war Blut im Harn; der durch die Nephrektomie entfernte Tumor 
war sowohl makro- als mikroskopisch ein typisches Hypemephi'om. 

(Karl MarctiS'Stociholm.) 
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Sabolotnoff (211) beschreibt einen Fall von Hypernephrom der rechten 
Niere mit Metastasen in Lungen, Pleura und Wirbelsäule. Exitus letalis. 
Ein besonderes Interesse bilden diese Tumoren für die Chirurgie insofern, 
als sie eine Zeit lang einen rein lokalen Charakter beibehalten, (v, Wahl.) 

Bogoliubofl (34) beschreibt zwei Fälle von Hypernephromen aus der 
chirurgischen Klinik von Prof. Rasumoffsky in Kasan. (v, WahL) 

IkigoljabQfl (33) beschreibt ein mikroskopisch untersuchtes embryonales 
Adenosarkom der Niere eines 4 jährigen Kindes, das einige Monate nach der 
Operation starb. (v. Wahl.) 

Illyte (114) publiziert 3 interessante Fälle, wovon der erste einen 
56jährigen Mann betraf, der seit 1904 über krampfhafte Schmerzen in beiden 
Nierengegenden klagte, Erbrechen und Hämaturie zeigte, bei dem femer 
1905 zwei Blasensteine entfernt worden waren. Auf Phloridzin war links 
kein Zucker nachweisbar. Die retroperitoneale Nephrektomie lieferte eine 
vergrößerte, mit sehr vielen Abszessen durchsetzte Niere. Aus dem Eiter 
konnte man den Friedländerschen Bazillus züchten. Die Infektion erfolgte 
vielleicht auf hämatogenem Wege. Der zweite Fall betraf eine 31jährige 
herabgekommene Frau, die seit 1901 an Schmerzen, Hämaturie und Cjrstitis 
litt, und wiederholt behandelt, sogar 1903 auch operiert und mit Dauerfistel 
versehen wurde. Seit 1905 konzentrierten sich die Erscheinungen auf die 
linke Seite. Blasenkapazität 80ccm; ödematöse Blase, eitriges Sekret aus 
der kaum mehr funktionierenden linken Niere. — Durch die Nephrektomie 
wurde eine tuberkulöse Schrumpfniere, die einige Kavernen enthielt, exstirpiert. 
Nach 11 Monaten wurde der dilatierte, verdickte Ureter entfernt. 

Ein 43 jähriger Mann litt vor 19 Jahren bereits an Blasenstein. Seit 
1904 zeigten sich Miktionsbeschwerden. Eitriger Harn, positive Phloridziii- 
reaktion rechts. Retroperitoneale Nephrektomie; Pyelonephritis calculosa. 

In allen Fällen waren die Diagnosen durch verschiedene Umstände sehr 
erschwert und es war besonders die Köntgendiagnose, die die Indikationen 
aufzuhellen ermöglichte. (Nekäm.) 

Ball (18) beschreibt folgenden Fall: Eine 23jährige Frau bemerkte 
5 Tage nach der Entbindung eine kleine bewegliche Geschwulst in der 
linken Hälfte des Abdomens. Nach 3 Wochen ließ sie sich untersuchen und 
der Tumor wurde für eine Wandemiere erklärt. Später kam sie in Balls 
Behandlung. Er erhob folgenden Befund: Die linke Seite des Abdomens 
wurde durch einen Tumor ausgefüllt, der fast bis an die Mittellinie reichte. 
Bei der Atmung bewegte er sich nicht. Der Urin war normal, Hämaturien 
hatten niemals bestanden. Bei kystoskopischer Untersuchung zeigte sich, 
daß die linke Uretermündung sehr klein war und daß kein Urin herauskam, 
Der Tumor wurde operativ entfernt. Er erwies sich als eine von Tumor- 
masse durchsetzte Niere. Eine anatomische Diagnose wird nicht angegeben. 

(Vogel.) 

Cimo (57) berichtet über die glücklich verlaufene Exstirpation eines 
Adenosarkoma embryonale bei einem 3 jährigen Jungen, die transperitoneal 
ausgeführt wurde. Sechs Monate später war der Knabe noch rezidivfrei. 

Lezer (148) exstirpierte bei einem 2 jährigen Kinde eine mannskopf große 
Mischgeschwulst, die von der Kapsel der rechten Niere ihren Ausgang ge- 
nommen hatte. Bei der Exstirpation wurde gleichzeitig die Resektion eines 
4 cm langen Stückes der V. cava notwendig. Beide Eingriffe hat das Kind 
ohne üble Folgen überstanden. (Jacoby.) 

Tuffier (236) berichtet folgenden seltenen Fall: Ein 40jähriger Mann 
wird wegen starker Schmerzen in der rechten lUakalg^end in das 
Krankenhaus aufgenommen. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose wurde auf 
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Perityphlitis gestellt. Tuf fier ging am äußeren Rande des rechten Musculus 
rectus externus ein und zwar ziemlich hoch. Der Darm bot ein sehr 
sonderbares Bild dar. Das Peritoneum war intakt und enthielt keine 
Flüssigkeit, der vorliegende Teil des Dickdarms war schwarz. Er sah ans 
wie strangulierter Darm. Das ganze Colon ascendens, ein Teil des Colon 
transversum und das angrenzende Peritoneum zeigten dieselbe Verfärbung. 
Es handelt« sich offenbar um eine Blutinfiltration, deren Quelle retroperitöneal 
hinter dem Colon lag. Tuf fier drängte das Peritoneum zur Seite, wobei 
ein enormes Blutgerinnsel entleert wuide und eine sehr heftige Jälutüng 
einsetzte. Tuffier komprimierte mit den Fingern die Aorta, So gilt er 
sie fassen konnte, worauf die Blutung nachließ. Er konnte nun die Gerinnsel 
forträumen und kam auf eine große Tumormasse, die mit der rechten Niere 
zusammenhing. Er machte dann die Nephrektomie, doch ging der Patient 
am folgenden Tage infolge der schweren Anämie zu Grande. — Die 
Tumormasse erwies sich bei der Autopsie als ein außerordentlich gefäß- 
reiches Rundzellensarkom. Die Blutung war durch Spontanruptur erfolgt. 

(Vogel) 

Rachmaninow (193) berichtet über 6 FäUe maligner Nierentumoren 
bei Kindern. Es handelte sich nur einmal um ein weiches Karzinom; die 
anderen Geschwülste erwiesen sich als „Adenosarkome" oder „Adenomyö- 
Sarkome", indem sich neben epithelialen Schläuchen in einem weichen 
Btroma Spindel und Rundzellen, glatte Muskelfasern sowie embryonale 
Element« von quergestreiftem Muskelgewebe fanden. (L.) 

Derevenko (65) beschreibt den in der Prof. Fedoroffschen Klinik 
operierten Fall von Hydrohämatonephrosis, wo die Ureteropyeloplastik und 
Nephröpexis an einer 46 jährigen Patientin ausgeführt wurde. Da sich 
nach 3^2 Monaten wieder Nierenblutungen einstellten, wurde die Nephrektomie 
gemacht. Ein Papillom des Nierenbecken, dessen benigne Natur sich 
mikroskopisch feststellen ließ, war die Ursache der Blutung. Patientin 
wurde aus der Klinik mit einer kleinen Fistel entlassen. (v. Wahl) 

Reynolds und Wadswortti (201) berichten einen Fall von großem 
retroperitonealem Lipom bei einer Frau von 38 Jahren, das wahrscheinlich 
von der Fettkapsel der Niere ausging. Die operative Entfernung der 
Geschwulst, welche fast 16 Pfund wog, gelang vollständig. (Krotoszyner.) 

Blackbum (29) berichtet über einen weiteren Fall von primärem 
Sarkom der Nebenniere, welches kein Symptom von Addisonschet 
Krankheit hervorgerufen hatte. Die Existenz des Tumors wurde erst post 
mortem festgestellt, da die intra vitam aufgetretenen Symptome so vager 
Natur waren, daß an Magenkarzinom gedacht wurde. Beide Nebennieren 
waren Sitz von Sarkomen. (Krotoszyner.) 

Bogoljaboff (32) berichtet über einen von Rasumowsky mit einem 
bisher 7 Jahre anhaltenden Dauererfolg operierten über 9 Pfund schweren 
Nebennierentumor, der transperitoneal samt der Niere entfernt wurde. Es war 
mikroskopisch ein „Adenoma suprarenale enchondromatodes", indem eine 
faserknoi-pelige Schicht sich ziemlich scharf gegen den Rest der Geschwulst 
absetzte, der Nebennierenstruktur hatte und zum Teil hochgradige Fett- 
degeneration atifwies. (L,) 

Schilling (216) inzidierte eine über mannskopf große Geschwulst der 
Oberbauchgegend, als sie „wie ein Empyema necessitatis" durch die vordere 
Bauchwand durchbrechen wollte, und entleerte neben 1 Liter Eiter aus 
der Tiefe einiffe weiche Gewebsfetzen, die unter dem Mikroskop sich als 
Teile eines Nebeilnieren-Endothelioms erwiesen. Was den Fall zu einem 
einzigartigen stempelt, ist die glatte Heilung unter einfacher Tamponade; 
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der jetzt 24 jährige Mann ist bisher 2 Jahre rezidivfrei geblieben. 
Ausführliche Literaturübersicht. (L,) 

Terrier und Leotoe (233) operierten einen großen cystischen Tumor, 
der unter dem Rippenbogen mit transversaler Axe hervorkam^ auf 
transperitonealem Wege mit partieller Entfernung des Sacks und Tamponade. 
Heilung. Erst die mikroskopische Untersuchung zeigte die Unrichtigkeit der 
inter op. auf Pankreascyste gestellten Diagnose: es war ein cystisches 
Lymphangiom („seröse Gyste^O ^^ Endothel und glatten Muskelfasern im 
derben bindegewebigen Sack; die Nebenniere war durch den wachsenden 
Druck der Cyste bis auf kleine gelbe Prominenzen an der Tumorwand zu 
Grande gegangen. Diese Flecke enthielten die charakteristischen Parenchym- 
zellen der Nebenniere. 

Von den Cysten der Nebenniere sind die Hydatidencysten ungemein 
selten, ebenso die „Vrais kystes glandulaires", die entweder aus den Zell- 
säulen der Rindensubstanz oder, wenn sie Flimmerepithel führen, aus 
embryonalen Einschlüssen des Wolff sehen Körpers hervorgehen. Etwas 
häufiger sind die cystischen Adenome der Nebenniere; aber sie bleiben sehr 
klein und sind darum ohne klinisches Interesse. Dem Chirurgen begegnen 
fast nur zwei Arten von Nebennierencysten: die seröse Cyste („Lymphangiome 
cystique), meist uni- selten multiloculär, mit glatten Muskelfasern in der 
dicken Bindegewebswand und flachem Endothel und auf der anderen Seite 
die PseudoCysten, die durch Hämorrhagie und Nekrobiose bei schweren 
Infektionen und Intoxikationen, bei Leukämie und Diabetes im Parenchym 
des normalen Organs entstehen können, freilich am häufigsten in der 
tuberkulös oder durch Neubildung schon erkrankten Nebenniere auftreten. 
Die Wand der Cyste ist dann natürlich das Parenchym der Nebenniere 
oder das Tumorgewebe; trotzdem kann auch die mikroskopische Differential- 
Diagnose gegenüber einer serösen Cyste mit chronischer Entzündung und 
Hämorrhagie Schwierigkeiten machen. 

Die klinische Diagnose dieser großen Cysten ist fast unmöglich. Sie 
sind stets einseitig, das Addisonsche Zeichen fehlt also (? Ref.) immer; man 
hat einen cystischen Tumor der Oberbauchgegend vor sich, dessen bizarre 
quere Form auffällt, dessen Unterscheidung von einer Pankreascyste, einer 
Hydronephrose, einem Milz- oder Leberechinokokkus etc. nur per exclusionen 
gestellt werden kann; nach oben und unten ausstrahlende Schmerzen, die 
sich bis zu gastrischen Krisen steigern können, weisen auf Sympathikus- 
kompression hin. Punktion ist ebenso gefährlich, wie bei Echinokokkus. 

Für die Operation empfehlen T. u, L, transperitoneales Vorgehen, das 
die letzten Zweifel der Diagnose löst und freieres Arbeiten gestattet als 
der Lumbaischnitt. Wo Exstirpation möglich, ist sie natürlich vorzuziehen; 
immerhin hat sie bei der geringen Zahl bis jetzt veröffentlichter Fälle 
keine besseren Ergebnisse als Exzision und Tamponade (auf 6 Fälle 3 -f-, 
2 geheilt, davon 1 Exstirpation, 1 Tamponade). (L). 

Davidsohn (61). Demonstration der Sektionspräparate einer melanotischen 
Geschwulst der Nebenniere. (L.) 

Dapraz (71) entfernte den mannsfaustgroßen Tumor, der nur unbestimmte 
Magendarmsymptome gemacht hatte, der vorderen Bauchwand dicht anlag, 
und sich mit dem Zwerchfell hob und senkte, transperitoneal. Einen schweren 
CoUaps mit Cyanose beim Herausheben des Tumors aus seinem Lager 
deutet er als nervösen Shock durch Sympathikusreizung. Dauernde Heilung. 

Der Tumor war makroskopisch polycystisch und zeigte als Stroma ein 
weit verzweigtes Kapillametz mit vereinzelten größeren Bluträumen; alle 
Maschen sind ohne dazwischenliegendes Endothel mit polyedrischen, manch- 
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mal mehrkemigen, fettgekörnten Zellen erfüllt, die kein Glykogen enthalten. 
Dieselben greifen nirgend über die derbe äußere Kapsel des Tumors hinaus. 
— Die Bezeichnung als Peritheliom oder Endotheliom, zu der sich D. nicht 
entschließen kann, ist wohl in Anbetracht des Mangels an Glykogen und 
der für Hypemephrom charakteristischen strangförmigen Zellanordnung vor- 
zuziehen. (Ref.) (L.) 

Sarbazte etHusnot (212) haben die Nebennieren von 40 Greisen unter- 
sucht Diese nehmen mit dem Alter an Größe zu, im Gegensatz zu anderen 
Organen, die zur Atrophie neigen. Diese Hypertrophie ist selten regelmäßig, 
häufiger äußert sie sich durch einen warzenartigen Zustand, oder eine der 
Gehirnsubstanz ähnliche Beschaffenheit. Die Vorsprünge werden gebildet 
durch multiple Adenome mit alveolären Zellen. 

Wenn man die Schnitte bei Lupenvergrößerung im ganzen untersucht, 
findet man eine Unmenge kleiner Adenome, welche in einer fibrösen Hülle 
liegen, die sich auf dem Schnitt oft in ganz regelmäßigen, fast geometrischen 
Figuren zeigt. Diese Adenome sitzen entweder in der Tiefe der Kapsel 
oder unter ihr, oder auch selbst im Drüsengewebe. Es handelt sich hier 
um einen Prozeß, der der Knötchenbildung mit Entwicklung von Ciirhose 
ähnlich ist, wie man ihn in der Leber und der Niere beobachtet. Folgende 
ist die Entstehungsweise in der Capsula suprarenalis. Es sind zwei Vor- 
gänge im Spiel, der eine ist die übermäßige Entwicklung der Drüse, der 
andere die Sklerose des Mesenchyms. Wenn der erste vorwiegt, so drängen 
die Prolif erationsherde der Rindenschicht die tiefen Fasern der Kapsel aus- 
einander und kommen an die Oberfläche, nur von der äußersten Kapsel- 
schicht bedeckt und das mehr oder weniger gestielte Adenom ist gebildet. 
Durch nachträgliches Wachstum kann es selbst wieder der Ursprung eines 
zweiten Adenoms, und dieses seinerseits der Ausgangspunkt eines dritten 
sein. Wenn die Reaktion des Bindegewebes überwiegt, so findet buchstäb- 
lich eine Oberflächentrennung der Rindenschicht statt, man hat es mit einer 
regelrechten Trennung der Glomeruli durch das Bindegewebe zu tun. Aber 
diese eingeschlossenen Drüsenzellen vermehren sich trotzdem, wie es zahl- 
reiche Mitosen-Figuren beweisen. Daraus entstehen intra- oder subkapsuläre 
Adenome, die zu 5, 6 oder noch mehr auf einem Schnitt zusammen liegen. 
Um die Zentralvene herum bemerkt man ähnliche Phänomene. Die Rinden- 
schicht entwickelt sich nicht nur obei-flächlich, sondern auch in die Tiefe, 
sie drängt die Marksubstanz zurück und gelangt bis an das Gefäß, was 
übrigens in der Gegend des Hilus normal ist. Von der Venenwand, die 
ihrerseits von einer produktiven Sklerose befallen wird, geht fibröses Ge- 
webe aus, welches Inseln von Kortikal-Zellen umschließt. Daraus erklärt 
sich die Bildung von multiplen Adenomen in dieser Gegend. (VogeL) 

G^kowski (88) fand Nebennierenblutung bei Autopsie und berichtet 
über die Krankengeschichte und den Sektionsbefund eines 14 Tage alten 
Kindes. Schwere Geburt, Wendung und Extraktion, Zange am nachfolgenden 
Kopf. Asphyxie, 3 Schultzesche Schwingungen. Die Sektion ergab große 
Hämatome in beiden Nebennieren, wohl infolge der Geburtstraumen ent- 
standen. (Knorr,) 

k) Nierenverletztuigen. 

Holthausen (109) gibt, auf reicheLiteraturgestützt, eineklare u. eingehende 
Übersicht über dUe Nierenverletzungen vom forensischen Standpunkt aus. 

Fast bei allen schweren, namentlich durch stumpfe Gewalt wii'kenden 
Verletzungen des Körpers sind die Nieren mit betroffen: beim Sturz aus 
der Höhe, beim Überfahrenwerden, bei Verschüttung oder Quetschung 
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durch schwere Lasten. Die Niere allein wird nur bei umschrieben wirkender 
Gewalt verletzt; Huf schlag, Stoß mit dem Fechtgewehr sind häufig wieder- 
kehrende Ursachen. Aber auch leichte Traumen, oft nur plötzliche An- 
spannung der Rumpfmuskeln können unverhältnismäßig schwere Verletzungen 
bewirken: der feste Griff des Tänzers um die eng geschnürte Taille, ein 
Stolpern auf der Treppe rufen heftige Nierenblutungen hervor. Die Ver- 
letzungen des Organs können alle möglichen Bilder zeigen, von der ein- 
fachen Kontusion bis zur Zertrümmerung, Nierenrisse, gleichviel ob ober- 
flächlich oder tief, verlaufen meist quer, entsprechend den Grenzlinien der 
Reneuli (oder der XII. Rippe, über der als Hypomochlion die Niere oft „ge- 
brochen" wird, Ref.). — Den „Shock" bei Verletzten beziehen die meistea 
Autoren nicht mehr auf die Niere allein; immerhin ist er als Symptom der 
Sympathikus-Beteiligung und ganz besonders als Zeichen parenchymatöser 
Verletzung anderer lebenswichtiger Organe von größter Bedeutung. 
Schmerzen, Hämaturie, intra- oder retroperitoneale Dämpfung stellen weiter- 
hin, je nach der Eigenart des Falles wechselnd oder selbst fehlend — Anurie 
durch Reflex oder Abreißung des Ureters! — die übrigen Hauptsymptome 
dar. Die Wucht des Traumas steht mit der Schwere der Verletzung und 
den Symptomen oft in keinem Verhältnis: von 6 Verunglückten („Nieren- 
erschütterungen" durch Sturz aus der gleichen Höhe) hatten alle 6 zuerst 
Blut, Eiweiß und Zylinder; zwei starben nach kurzer Zeit, der Urin der 
übrigen war in 4 Tagen wieder normal. — Auch ein Unfall, der eine 
kranke Niere (Stein, Tumor, Tuberkulose) trifft, wird unverhältnismäßig 
schwere und dauernde Folgen, z. B. Blutungen, nach sich ziehen. Forensisch 
wichtig ist die Tatsache, „daß auch eine sehr schwere Nierenverletzung die 
Ausführung zweckmäßiger Handlungen und bedeutende Entfernung vom 
Orte des Traumas gestatten kann". 

Seltener sind im Frieden Stich- und Schußwunden; bei letzteren findet 
man oft Sprengwirkung, besonders bei Nahschuß. 

Der Tod nach Nierenverletzung kann durch Shock oder Blutung sofort 
eintreten oder durch Versagen der gesamten Nierentätigkeit durch Urämie 
erfolgen; femer können im Gefolge der Verletzung septisch -pyämische 
Prozesse und schließlich bei längerem Krankenlager Pneumonien zum Tode 
führen. Verblutung ist sehr viel häufiger Todesursache als Shock, zumal 
„innere Verblutung im allgemeinen eine geringere Menge ergossenen Blutes 
fordert, als äußere Verblutung" (Oesterlein). Nierentod droht auch bei 
nur einseitiger Verletzung, wenn die andere Niere fehlt, rudimentär oder 
krank ist. Eitervergiftung kann durch Niereneiterung oder Peritonitis — 
primäre oder sekundäre — auftreten; die Infektion erfolgt entweder bei 
penetrierenden Wunden sofort oder später auf dem Blut- oder Hamweg 
oder per continuitatem; Bakterium coli und Staphylo- resp. Streptokokken 
spielen je nach dem Infektionsweg die Hauptrolle. — Der Tod durch Nieren- 
eiterung wird in der Regel als Körperverletzung mit tödlichem Ausgange 
aufzufassen sein; dagegen sind die Voraussetzungen in § 224 des Str.-G.-B. 
(schwere Körperverletzung) selbst bei notwendig gewordener Nephrektomie 
nicht ohne weiteres erfüllt. So wird auch zivilrechtlich die Einbuße eines 
Menschen an Erwerbsfähigkeit bei Verlust einer Niere und Gesundheit der 
anderen sehr verschieden beurteilt: manche sind überhaupt gegen eine 
Rente, in anderen Fällen sind 33 Vs und 60 7o gewährt worden. 

Ob die Nierenblutungen bei Neugeborenen durch die Schultzeschen 
Schwingungen veranlaßt sind, wie neuere Autoren behaupten, oder durch 
Geburtstrauma oder Asphyxie entstehen, ist noch nicht sicher entschieden. 

Der Arbeit ist ein Literaturverzeichnis von 60 Nummern beigefügt. (L.) 
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Bonsquet (35). l. Stui-z mit dem Fahrrad; Schwellung der r. Nieren- 
j^egend mit Hämaturie, Heilung. 2. Zwei Monate nach der Verletzung 
(Lastwagenrad) findet B. bei der Operation eine Hydronephrose von 3 Liter 
Inhalt, an deren oberem und unterem Ende je ein Stück (von 120 und 39 g 
Gewicht) der zerquetschten Niere sitzt. Heilung. B. empfiehlt bei Nieren- 
quetschungen abwartendes Verhalten. 

Wendel (243) behandelte einen 44 jährigen Patienten, der dui'ch einen 
fallenden Baumstamm in die linke Lumbaigegend getroffen wurde. Er hatte 
außer anderen Verletzungen eine Zertrümmerung der linken Niere erlitten. 
Es bestand Hämaturie; ein zunehmender Bluterguß in der linken Lumbai- 
gegend war durch Perkussion, Palpation und die Zeichen innerer Blutung 
nachweisbar. Nach dreistündiger Beobachtung wurde der Lumbaischnitt 
ausgeführt. Die Niere war in 5 völlig von einander getrennte Teile ge- 
rissen. Nephrektomie. Der Pat. wurde vollkommen wiederhergestellt. 

(Jacobf/,) 

]9[e)ly (105) demonstriert das Präparat der dekapsulierten Niere, die 
wahrscheinlich durch den Druck der Rippen luxiert worden war. Der Sturz 
vom 1. Stock hatte außerdem eine Leberzerreißung verursacht und führte 
bald nach der Laparotomie, bei der die Nierenverletzung nicht gesehen • 
wurde, zum Tode. (L.) 

AJapfs Fall (3) betraf emen 13 jährigen Knaben, der bei emem Fall 
sich mit seinem rechten Psoas an das Ende eines Pfahles anschlug. Bei 
der Laparotomie fand A. in der Bauchhöhle 2—300 g blutigen Harns und 
einen Riß im Peritoneum. Da trotz der Tamponade nach einer Woche 
wieder starke Blutung auftrat, mußte die Nephrektomie ausgeführt werden. 
Lange Rekonvaleszenz. In der Diskussion empfiehlt Dollinger, daß bei 
Verdacht auf Nierenverletzung man am besten sofort den Lumbaischnitt 
macht und nach dem Grade der Verletzung Naht oder Nephrektomie an- 
schließt. (Nehäm.) 

Bnins (41) fand bei einem jungen Bildhauer, der beim Verfehlen einer 
Treppenstufe 1 m tief auf die Füße gestürzt war, aber dabei mit der linken 
Lendengegend auf einen Querbalken aufgeschlagen hatte, eine ganz iso- 
lierte totale quere Durchreißung der linken Niere und des Nierenbeckens 
bis in den Ureter. Die Niere war über der nach vorn gedrängten 12. Rippe 
durch die Muskelspannung förmlich entzweigebrochen worden. B. fand bei 
der Laparotomie (13 Stunden nach dem Unfall) zwar frisches Blut in der 
Bauchhöhle, aber trotz sorgfältigen Suchens keine Quelle dafür, namentlich 
keinen Blasenriß; er schloß den Bauch, ging mit Lumbaischnitt vor, ent- 
leerte das starke Hämatom, dessen Diffusion er die Blutansammlung im 
Abdomen zuschreibt, und vereinigte nach sorgfältiger Blutstillung die 
Bruchstücke der Niere genau mit Katgutnähten. Glatte Heilung. Epikrise- 
und Literaturhinweise sind in origineller, sehr übersichtlicher Weise nicht 
am Schluß zusammengestellt, sondern getrennt jeder einzelnen Phase der 
Krankengeschichte beigefügt. (L.) 

Saaie2(23 O) erklärt eine frontale, den ganzen untern Nierenpol durchsetzende 
Zerreißung mit gesondertem sternförmigen Riß an der Innenfläche durch die 
Art der Verletzung (Huf schlag): der Huf schlag traf den Schmied genau 
von der Seite her; die Niere wi(5h nach innen, aus, entsprechend dem ge- 
ringsten Widerstand nach innen unten, der Öffnung der „löge renale" 
und wurde hier gegen die Vorderfläche der mittleren Lendenwirbel gepreßt. 
Da sie sich dabei in der Frontalebene um den Hilus drehte, so mußte der 
untere Pol zuerst die Wirbelsäule berühi-en, und an ihm erschöpfte sich 
die Wucht des Stoßes. — Der Verletzte genas nach Nierennaht. {L,) 



Digitized by 



Google 



118 IV. Fatholog^ie d. Urogenitalapparates u. Therapie d. Erkrankungen desselb. 

Sldllem (221). Ein Mann von 26 Jahren war im Alter von 12 Jahren 
vom Pferde gefallen und hatte dabei eine schwere Kontusion der rechten 
Lombalgegend erlitten. Hämaturie, starke Schmerzen in der regio lumbal, 
dextra. Schmerzen in der rechten Seite traten anfallsweise in InteiTallen 
bis zu 6 Monaten auf. Wegen eines solchen Anfalles von Nierenkolik mit 
nachfolgender Hämaturie suchte Pat. das deutsche Hospital in Philadelphia 
auf, wo ein beweglicher Tumor zwischen der neunten Rippe und der spina 
ant. sup. in der rechten Seite des Abdomens gefunden wurde, der sich bei 
der dui'ch Deaver ausgeführten Operation als durch ein Aneurysma der 
rechten art. renalis bedingt auswies. Nephrektomie. Pat. verließ 45 Tage 
p. op. das Hospital. 

Den von Ziegler gesammelten 20 Fällen von Aneurysma der art 
renalis fügt Skillern 4 weitere hinzu, die er in der amerikanischen Literatur 
gefunden hat. (Krotoszyner,) 

Ä. Neomaim (170) hat bei einem 22 jährigen Mann als Folge wiederholten 
Falles auf die linke Seite (mit 6, 12, 13, 16 Jahreu), wobei jedesmal Hämaturie 
erfolgte, und einer schließlichen gonorrhoischen Infektion eine riesige Hydro- 
nephrose von 6 Liter Inhalt zunächst inzidiert, um sie dann später radikal 
zu entfernen. 

In einem zweiten Fall entwickelte sich nach einem Fall vom Wagen 
auf die Bordschwelle mit Kippenbruch unter Symptomen, die an Stein 
denken ließen (Kolik, Hämaturie), ein malignes Kystom, wie sich ein Jahr 
nach demUnfaU bei der Operation herausstellte. Bis zum Tage des Unfalls 
war der Mann gesund gewesen; die Symptome sind einander seitdem in 
lückenloser Reihe gefolgt, und der Sitz der Neubildung entspricht ziemlich 
genau der Stelle, wo bei derartigen Stößen die Niere gegen Rippen oder 
vorderen Brustkorb gequetscht zu werden pflegt. Der ursächliche Zusammen- 
hang zwischen Unfall und Tumor ist hier nicht zu verkennen. (L.) 

1) Ureteranomalien. Ureterchirurgie. 

Füller (87). Vom chirurgisch-klinischen Standpunkte zerfallen die 
Affektionen des Ureters in zwei Abteilungen. 1. Das Lumen ist dui-ch 
Steinfragmente verstopft und 2. das Lumen ist durch eine pathologische 
Affektion des Ureters obliteriert. Der ersten Abteilung gehört die Mehi^ahl 
der Fälle an. Erschwerte oder aufgehobene Blasendrainage zieht den Ureter 
stark in Mitleidenschaft, indem dadurch eine erhebliche Erweiterung des 
Ureters erzeugt wird, wodurch wiedenim eine aufsteigende Infektion der 
Niere und des Nierenbeckens entsteht. 

Steineinklemmung im Ureter ist eine besonders wichtige chirurgische 
Affektion. Wichtig erscheint es Füller, vor der skiagraphischen Aufnalime 
den U. K. auszuführen, damit Zweifeln, ob eventuell ein Schatten dui-ch 
Faeces etc. hervorgerufen sei, begegnet würde. Gelegentlich geht nach dem 
U. K. das eingeklemmte Konkrement spontan ab, meistens jedoch muß es 
operativ entfernt werden. Ist das Konkrement direkt oberhalb des Orif. vesic. 
gelegen, so soll es per sectionem altam vermittels eines geeigneten Instruments 
extrahiert werden. Gegendi-uck von Rektum oder bei Frauen von der Vagina 
her erleichtert dem Operateur die Extraktion. Liegt der Stein im oder 
nahe dem Nierenbecken, so soll die Extraktion durch Nephrotomie in ähnlicher 
Weise geschehen. Liegt der Stein in der Mitte zwischen oder etwas entfernt 
von Blase und Nierenbecken, so soll die Extraktion durch einen extra- 
peritonealen Schnitt in der Weise erfolgen, daß der Ureter über dem Kon- 
krement eröffnet und dasselbe extrahiert wii-d. Die Inzision soll nicht größer 
sein als die Extraktion des Konkrements sie eben bedingt und sie soll parallel 
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dem Lumen des Ureters angelegt werden, damit keine strikturierende Narbe 
des Ureters resultiere. Zum Verschluß der Inzision dient feines chroma- 
tisiertes Katgut, wobei nicht die Schleimhaut des Ureters durchstochen 
werden darf, damit durch das Eatgut keine Eonkremente im Lumen des 
Ureters gebildet werden. Die Wunde des Ureters soll nach außen sorgfältig 
durch ein Gazedrain kommunizieren, um einer eventuellen Urininfiltration 
vorzubeugen. 

Vor der Eröffnung des Ureters soll man versuchen, durch Massage das 
Konkrement vorwärts zu bringen resp. wenn es sehr weich ist, eventueU zu 
zertrümmern und dadurch die Einklemmung aufzuheben. Auch hat die 
Ureterotomie nur da einen Zweck, wo die gleichseitige Niere erhalten werden 
kann. Ist die Niere schwer erkrankt, so ist die Nephi*ektomie indiziert. 

Der Autor bespricht hierauf die chirurgischen Eingriffe, indiziert bei 
Torsionen oder Abknickungen des Ureters. Die durch Abloiickungen mäßigen 
Grades, Verwundungen oder andere Ursachen erzeugten Strikturen des Ureters 
können wie die urethralen Strikturen vermittels Bougies diagnostiziert und 
behandelt werden. Dabei ist zu bemerken, daß man naturgemäß in der 
Urethra viel gründlicher manipulieren kann als im Ureter. Oft jedoch 
kann man mit Geduld und durch voi-sichtiges Manipulieren eine Striktur im 
Ureter passieren, worauf eine systematische Bougiekur mit gutem Erfolge 
einsetzen kann. 

Diagnostisch wichtig ist die genaue kystoskopische Besichtigung des 
Oriflciums. Bei kompletter Verstopfung des Ureters treten atrophische Ver- 
änderungen am Orif . vesic. ein, welches entweder ganz verschwunden oder 
an dessen Stelle nur ein flaches Grübchen zu sehen ist. Bei partieller 
Verstopfung zeigt die Schleimhaut in der Umgebung des Orif. infolge der 
gewöhnlich bestehenden Infektion ein geschwollen-ödematöses und mehi* oder 
weniger entzündetes Aussehen. Man kann oft sehen, wie dem Orif. ein Strahl 
eitriger Flüssigkeit entquillt. 

Die Behandlung dieser Affektionen ist entweder eine palliative (Diuretica, 
Urotropin etc., SpMungen des Nierenbeckens) oder eine aktiv-chirurgische. 
Die Nephrektomie ist indiziert bei kompletter Verstopfung des Ureters, die 
entweder das Lumen in größerer Dimension verlegt oder an zwei oder 
mehreren Punkten den Ureter ergriffen hat. Außer der Niere soll auch 
der erkrankte entzündlich verdickte TTreterexstirpiert werden, um einer schwer 
heilbaren Fistel vorzubeugen. Bei zirkumskripten, auf ein kleines Gebiet des 
Lumens beschränkten Obstruktionen des Ureters und wo noch keine vor- 
geschrittene gleichseitige Nieren- resp. Nierenbeckenerkrankung besteht, soll 
der Versuch gemacht werden, das Übel in loco operativ zu beseitigen. Ein 
solcher Eingriff ist erfolgreich von dem verstorbenem Fenger vorgenommen 
worden. Die Operation wird in der Weise ausgeführt, daß durch einen 
longitudinalen Schnitt, der den Längsdurchmesser der obstruierenden Ureter- 
partie nach oben und unten etwas überragt, das Lumen des Ureters frei- 
gelegt wird. Durch eine Sutur wird das obere und untere Ende der Inzision 
aneinandergedreht, wodurch der Kanal des Ureters verkürzt und gleichzeitig 
sein Kaliber an der Stelle der Kontraktur erweitert wird. Durch seitlich 
angelegte Suturen wird das Lumen geschlossen. Wird im Laufe einer 
Laparotomie oder durch eine Stichwunde etc. der Ureter total durchtrennt, 
so soll, wenn die Trennungsstelle nahe dem Nierenbecken oder der Blase 
liegt, das Hauptstück des Ureters direkt im Nierenbecken oder in der Blase ein- 
gepflanzt werden, andernfalls sollen nach Van Hook die getrennten Enden 
vereinigt werden. 
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Wenn große Partien der Blasenwand (Malignität etc.) exstü^iert werden, 
so ist fast stets aufsteigende Niereninfektion in ihrem Gefolge aufgetreten. 
Diese renale Infektion kann abgewendet werden, wie behauptet wird, wenn 
die vesiko-ureterale Klappe intakt gelassen wird. Schließlich weist der Autor 
auf die Toleranz des Ureters gegenüber dem Katheter hin. Schmerzen von 
der Einführung des Ureterkatheters hat Füller fast nie beobachtet. Der 
Ureter antwortet auf die Einführung von Instiumenten etc. mit geringerer 
entzündlicher Reaktion als die Urethra. Nur in einem Falle von Nieren- und 
Ureterentuberkulose bedingte der U. K. eine akute Exazerbation der be- 
stehenden Infektion. Um den U. K. einigermaßen geschickt auszuführen, 
muß man ihn mindestens in 50 Fällen gjeübt haben. Wenn man den U. K. 
jedoch mehrere hundert Mal gemacht hat, so wird die Prozedur spielend 
leicht. (Krotoszyner.) 

Nach einigen Bemerkungen über die Anatomie und Physiologie der 
Ureteren (deren Peristaltik ein merkwürdiges Phänomen ist, da deren Ui-sache 
unbekannt ist) bespricht Stewart (225) die Pathologie der Ureteren. Die 
Ureteritis ist fast immer eine Komplikation, bedingt durch Affektion be- 
nachbarter Organe; deswegen wird sie nicht genügend gewürdigt. Der 
Urologe allerdings entdeckt gelegentlich eine Ureteritis, nicht weil er nach 
ihr fahndet, sondern weil er genauer untersucht. Eine der wichtigsten 
Handhaben für die Diagnose bietet das Mikroskop. Überhaupt sollen Kystoskop 
und Mikroskop sich stets bei der Diagnose ergänzen. 

Das hervorstechendste Symptom der Ureteritis ist der Schmerz, welcher 
in charakteristischer Weise nach der Blase und dem Hoden zu ausstrahlt. 
Auch ist die Palpation den Ureter entlang empfindlich. Zweckmäßig und 
wichtig ist die Frage, ob ein Unterschied in der täglichen Hammenge vom 
Fat. beobachtet worden sei. Fällt die Antwort negativ aus, so kann man 
daraus schließen, daß die Ureteritis eine aufsteigende ist. Weist die Antwort 
darauf hin, daß die Urinmenge erheblich schwanke, so kann man eine ab«- 
steigende Ureteritis annehmen (Obstruktion des Ureters durch Konkremente). 

Empfindlichkeit den Ureter entlang ohne Schwankungen in der Harn- 
menge, deutet auf Ureteritis septischen oder gonorrhoischen Ursprungs. Die 
Differential-Diagnose zwischen einer rechtsseitigen Ureteritis und Appendizitis 
ist oft schwierig, da Schmerzen bei der letzteren Affektion fast überall im 
Abdomen auftreten können. Differentiell-diagnostisch ist hier von Wichtigkeit, 
daß bei der Appendizitis die Palpation Rigidität des rechten M. rectus zeigt 
und Flexion des rechten Oberschenkels nach dem Abdomen zu sehr schmerz- 
haft ist, während bei der Ureteritis die Rigidität des Rektus fehlt und die 
Flexion des Femur den Pat. nicht inkommodiert. (Krotoszyner.) 

Asnres (15). Während die akute Ureteritis Spülungen des Ureters 
kontraindiziert, gibt die Striktur des Ureters die Hauptindikation zu Spülungen, 
die der Dilatation der Striktur folgen sollen, ab. Die durch Steineinldemmung 
bedingte Ureteritis verschwindet gewöhnlich kurz nach Beseitigung der 
Einklemmung, sollte die Ureteritis jedoch länger andauern, so kann sie durch 
Spülungen günstig beeinfiußt werden. Gelegentlich kann man ein kleines, 
in einer Ureterfalte eingebettetes Konkrement dadurch nach unten befördern, 
daß man durch einen starkkalibrigen U. K. sterile Vaseline oberhalb und 
um die Einklemmungsstelle herum injiziert. In den meisten Fällen jedoch 
wird die Ureterotomie notwendig sein. Bei der Ureterabknickung können 
Spülungen die Knickung nur momentan beheben und die Nephropexie nur 
kann d^s Übel dauernd beseitigen. 

Die Diagnose der Ureteritis, die nicht durch Pyelitis oder Nephritis 
kompliziert ist, kann mit Hilfe des Mikroskops gestellt werden und wird 
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doi'ch die kultische Beobachtung bestätigt. Die Inspektion des Orif ves., 
die Einführung eines Katheters in den Ureter, aus dem auf seinem Wege 
zum Becken stellenweise Pus oder klarer Urin fließt und die Tatsache, daß 
ans dem im Nierenbecken liegenden Katheter klarer Urin fließt, bestätigen 
die Diagnose Ureteritis ohne Pyelitis. Die einzige Ausnahme hiervon bildet 
der höchst seltene Fall eines doppelten Ureters auf einer Seite mit einem 
einzigen Orif. ves., dessen einer Ast samt Nierenbecken erkrankt istj^ hier 
entleert der Katheter unterhalb der Anastomose den Urin aus beiden Ästen. 
Wird der Katheter höher hinaufgeschoben, so kann er in den gesunden Ast 
eintreten und klaren Urin zu Tage fördern. Die Möglichkeit dieses Phänomens 
wird vom Autor diskutiert, weil er einen solchen Fall unter Beobachtung 
hat An die Wahrscheinlichkeit einer solchen höchst seltenen Komplikation 
oder eines mit dem Ureter kommunizierenden Abszesses muß man denken, 
wenn der aus der unteren Ureterportion gesammelte Urin unverhältnismäßig 
große Eitermengen aufweist und der dem Nierenbecken entstammende Urin 
klar ist. 

Die Spülungen des Ureters sollen erst augewandt werden, nachdem die 
interne Therapie sich als machtlos erwies. Beherrschung der Technik ist 
conditio sine qua non. Dieselbe ist kurz folgende: der Katheter wird langsam 
bis zu einem Punkte oberhalb der affizierten Partie vorgeschoben und das 
Kystoskop entfernt. Im Anfange wendet A. sehr kleine Quantitäten von 
Flüssigkeit an; die erste Injektion soll nicht mehr als 2.0 cc. betragen und 
sofort wieder entleert werden, zui- zweiten Spülung werden 3 cc. benützt, 
man soll aber nie mehr als 5cc. zu einer Spülung bei der ersten Sitzung 
▼«•wenden. Sind zirka 60 cc. der Lösung in dieser Weise verwendet worden, 
80 wird der Katheter zirka 10 cm herausgezogen und wiedergespült, dieses 
Manöver wird wiederholt, bis der Ureter in seiner ganzen Länge reingespült 
ist. In den meisten Fällen fließt die Lösung den Katheter entlang zurück, 
während eingespritzt wird, sodaß man größere Quantitäten von Flüssigkeit, 
ohne den Patienten Beschwerden zu verursachen, einspritzen kann; in einigen 
wenigen Fällen jedoch fließt wenig Flüssigkeit zurück und schwere Niereu- 
l^oliken sind beobachtet worden, daher ist vorsichtiges Spritzen mit minimalen 
Quantitäten im Anfange geboten. Es sollten auch im Anfange die Spülungen 
mit sehr schwachen Lösungen gemacht werden, da Koliken gelegentlich erst 
einige Stunden nach der Spülung auftreten können. Blase und Urethra 
sollen hinterher ausgespült werden. Der Patient verbleibt in liegender 
Stellung zirka eine Stunde nach der Spülung, später ist auch diese Vorsicht 
nicht nötig. 

Der Autor verwendet zu seinen Spülungen das von ihm angegebene 
Kystoskop, das das direkte Sehen ermöglicht, da die Prozedur des U. K. mit 
diesem Instrumente in der relativ kürzesten Zeit ausgeführt und das Instrument 
entfernt werden kann, ohne den Katheter in seiner Lage zu beeinflussen. 
In seltenen Fällen hat A. aDerdings zum Kystoskop mit indirekter Optik 
greifen müssen. Für die Spülungen fand der Autor Arg. nitricum in Bor- 
sanrelösungen aufgelöst als das wii^ksamste Mittel, in Konzentration von 
1:8000 bis 1:3000. Bei schweren Eiterungen gibt eine frisch zubereitete 
15%i?ß ArgyroUösung gute Resultate, ebenso das Collarg. 1 : 2000 bis 1 : 100. 
Eine gesättigte Borsäurelösung klärt jedoch den Urin besser als Silber- 
lösungen. Die Borsäure kann man in reichlichen Quantitäten allerdings nur 
in den Fällen, wo Rückfluß stattfindet, bis zu einem Liter einspritzen, der 
Katheter wird mit einem Perkolator verbunden und der Strom durch hydro- 
statischen Druck reguliert. Die Intervalle, in welchen die Spülungen statt- 
finden sollen, hängen ab von der Toleranz der Blase etc. (eine Spülung in 
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2 — 5 Tagen. Ayres hat drei Monate lang jeden zweiten Tag ohne Reizung 
der Blase oder Urethra gespült. Der Katheter kann mehrere Tage im 
Ureter bleiben, um häufige Spülungen zu eimöglichen. (Krotoszyner.) 

Pozzi (Paris) (191) Einstülpungsnaht des Ureters nach Durchschneidung 
bei Laparotomie. Kasuistischer Beitrag. (L.) 

Foumier (81): Kasuistischer Beitrag. Der bei einer Fibromexstirpation 
im oberen Drittel dui-chtrennte Ureter wurde Seite zu Seite mit fortlaufender 
Naht anastomosiert. F. füi-chtete Nekrose des unteren, scheinbar von Ge- 
fäßen entblößten Endes und lagerte es ins subperitonale Bindegewebe. Glatte 
Heilung; Hamseparation zeigte später keinen Unterschied zwischen beiden 
Seiten. (L.) 

Blauel (30) stützt seine Arbeit auf 12 Fälle der Literatur (eine eigene 
Beobachtung eingeschlossen), in denen der Zusammenhang zwischen Trauma 
und Ureterläsion erwiesen, und bei denen der Befund durch Operation oder 
Obduktion sichergestellt ist. B. unterscheidet mit Albarran u. A. direkte 
Verletzungen durch Überfahren, Hufschlag u. dergl. und indirekte, dui-ch 
Sturz entstandene; die ersteren sind Druckverletzungen, die letzteren ent- 
stehen durch Zugwirkung. Eine Sonderstellung nimmt der Fall von 
Hildebrand ein, bei dem die auf das Nierenbecken wirkende Gewalt durch 
„hydraulische Pressung" einen Riß im Blasenende des Ureters bewirkte. 

Bei den Verletzungen durch Überfahren, wie überhaupt durch Druck, 
spielt die Verschieblichkeit des Ureters eine große Rolle. B. konnte im 
Röntgenbild nachweisen, daß schon massiger Fingerdruck den Ureter um 
1—2 cm nach der Mittellinie zu verschieben kann; die ähnliche, nur viel 
stärkere Wii-kung eines über den Bauch gehenden Rades ahmte B. an der 
Leiche mit einem fest aufgedrückten, über das geöfEnete und ausgeweidete 
Abdomen gerollten, breitrandigen Holzteller nach. Der Ureter wich dem 
Druck des „Rades" aus, bis die Wirbelsäule erreicht war. Hier endete 
zugleich mit seinem elastischen Muskelpolster, dem Psoas, seine Verschieb- 
lichkeit; er wurde gegen die Wirbelsäule angedrückt und zerquetscht. 
Auf der andern Seite dagegen vermochte das von der Wirbelsäule nach 
außen rollende Rad den Ureter nicht zu fassen; er schlüpfte, als die Grenze 
seiner Verschieblichkeit en-eicht war, unter dem Rande des Rades hervor 
und kehrte annähernd in seine frühere Lage zurück. — In 2 FäUen, wo das 
Rad quer über den ganzen Leib gegangen war, fand B. in der Tat nur 
auf einer Seite eine Ureterverletzung; er weist auf diese forensisch wich- 
tige Tatsache hin, die einen ziemlich sicheren Schluß auf die Richtung des 
überfahrenden Wagens erlaubt. 

Der einzige schwere Fall von Ureterverletzung durch hydraulische 
Pressung ist noch immer der von Hildebrand, wo das überfahrende Rad die 
Niere nach oben drängte, zusammenpreßte, und die nach unten gestaute 
Flüssigkeitssäule sich dicht an der Blase in einem zentimeterlangen Längs- 
riß einen Ausweg suchte. An der Leiche auf gleichem Wege eine Ureter- 
ruptur hervorzubringen, gelang B. trotz stärksten Drucks vom Nierenbecken 
her und umgekehrt nicht; er sieht den Grund dafür mit Recht in der 
fehlenden Muskelwirkung des Ureters. 

Die Ureterverletzung durch Zug — am häufigsten totale Duixh- 
reissung — erscheint am leichtesten erklärlich, wenn die Niere plötzlich 
und mit großer Gewalt nach oben verlagert wird (Hufschlag gegen die 
Oberbauchgegend, Sturz kopfüber) und den Ureter abreißt, wie eine schwere 
Frucht den Stiel; doch sind auch Fälle von Sturz auf die Füße beschrieben; 
Avo der Ureter ziemlich in der Mitte abriß und nicht, wie man erwarten 
sollte, nahe am Nierenende. 
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Bei der Schwere der Gewalteinwirkung, die notwendig ist, um den 
Harnleiter in seiner geschützten Tiefe zu erreichen, sind die gesetzten 
Wunden meist sehr schwer; unter 11 Fällen 4 mal vollständige Durch- 
trennung oder Zerquetschung, jedesmal in der oberen Hälfte des Ureter, 
wo das Muskelpolster des Psoas noch dünn ist und die Wirbelsäule mit 
ihren Querfortsätzen ein verhängnisvolles Widerlager bietet. Von Kompli- 
kationen ist Beteiligung des Darmtraktus sehr häufig; es sind meist 
schwerste Quetschungen und Zerreissungen, die bald zum Tode führen und 
neben denen die Hamleiterverletzung ganz in den Hintergnind tritt. 
Auch Verletzung des Peritoneums mit Urinansammlung in der Bauchhöhle 
macht die Prognose sehr schlecht; von B.'s 3 Fällen starben 2 direkt nach 
dieser Komplikation. Die gewöhnlichste Begleiterscheinung der üreter- 
verletzung ist aber die retroperitoneale Haminfiltration, die durch Ver- 
klebung zur Pseudohydronephrose führen kann. Echte Hydronephrose ist 
die häufige Spätfolge der Verletzung, die durch Narbenbildung den Harn- 
leiter verlegt; D oranges Fall von frischer Urinstauung, Vei'schluß durch 
die Muskularis des zerquetschten Ureters, die sich wie bei einem durch- 
trennten Gefäß einrollte und die Lichtung verstopfte, ist eine seltene 
Ausnahme. 

Was die Symptome der Ureterverletzung anlangt, so sind sie, auch 
wenn keine ganz schwere Verletzung anderer Abdominalorgane das Bild 
beherrscht, nur selten für eine Beteiligung gerade des Harnleiters charak- 
teristisch: Shok, Hämaturie, Oligurie und Anurie, auch späterhin die 
üi-ämie, können in Verletzung oder reflektorischer Beteiligung der Nieren 
ebenso gut ihre Erklärung finden. Beweisend ist natürlich das Auftreten 
einer schweren Urinansammlung im Bauch, retroperitoneal oder im Nieren- 
becken selbst, und von größter Bedeutung ist der cystoskopische, eventL 
mit Ureterk^theter und Röntgenbild erhärtete Nachweis, daß der Ureter 
der verletzten Seite „tot liegt'* oder nur undurchgängig ist. Auf diesem 
Wege ist bereits zweimal längere Zeit nach dem Trauma die Diagnose 
gestellt worden (Herhold, Brown). 

Das Schicksal der Verletzten entscheidet sich in den ersten Tagen 
nach dem Unfall: Shock, Peritonitis, Urämie ergeben eine Mortalität von 
50 7o- Besser sind die Aussichten auf Heilung für die diesen ersten 
Gefahren Entgangenen; von sechs starb nur noch einer an Vereiterung seiner 
Hydronephrose. Für die Therapie kommt neben den dringlichen Eingriffen 
gleich nach der Verletzung — Laparotomie - nur die Nephrektomie in 
Betracht. Die vielfach versuchten konservativen Operationen hatten nie Er- 
folg, und die Niere mußte schließlich doch geopfert werden. Ein Literatur- 
verzeichnis — 28 Nieren — schließt die sehr übersichtliche Arbeit. (L,) 

Giffoid Nash (167) teilt folgende Krankengeschichte mit: In das 
Bedfoui'd County Hospital wurde ein 44 jähriger Mann aufgenommen, der 
über Schmerzen im Abdomen klagte. Eine Anamnese konnte erst später 
durch den Ai'zt erlangt werden, der den Patienten früher behandelt hatte. 
Dieser selbst war zu stupide, um Angaben zu machen. Er war niemals 
kräftig gewesen, hatte indessen auch keine Krankheiten durchgemacht. 
Am 22. Febr. 06 erkrankte er an Schmerzen im Abdomen und leichtem 
Erbrechen, aus dem Rektum .verlor er etwas Blut. Er erholte sich und 
begann am 14. April wieder zu arbeiten. Am 16. Mai hatte er wieder 
heftiges Erbrechen und Schmerzen im linken Hypochondrium. Diese Anfälle 
wiederholten sich in wöchentlichen Zwischenräumen bis zum 22. Juni. Am 

5. Juli hatte er einen ähnlichen Anfall auf der rechten Seite und am 

6. Juli wurde auf der gleichen Seite eine Schwellung bemerkt, die bestehen 
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blieb, nachdem der Schmerz nachgelassen hatte. Die Anfälle wurden als 
Nierenkoliken gedeutet. Bei der Aufnahme konnte im Abdomen nichts 
nachgewiesen werden. Erst am 14. Juli wurde eine Schwellung außer- 
halb des Coecums gefühlt, die rasch zunahm, so daß sie am Tage der 
Operation — 16. Juli — sich vom unteren Eippenrande bis in die Fossa 
iliaca erstreckte. Es wurde eine Inzision gemacht, deren Zentrum 
2 Zoll nach innen von der Spina ant. sup. ossis ilei lag. Man kam in eine 
Höhle, die ungefähr 30 gi\ klarer, urinöser Flüssigkeit enthielt. Im 
oberen Teile fühlte man die gelockerte rechte Niere von normaler Grösse. 
Das Coecum war nach innen verdrängt. Nach Entleerung der Flüssigkeit 
zeigte es sich, daß diese aus der Gegend des Ureters aus einer Stelle, die 
in Höhe der Crista ossis ilei lag, heraustropfte und zwar in rhythmischen 
Zwischemäumen, wie der Urin in die Blase abtropft. Die Höhle wurde 
drainiert und der Urin hörte am VO. Juli auf, aus der Wunde abzufließen. 
Am 24. Juli wurde das Drainrohr herausgenommen. Am 22. Aug. wurde 
der Patient geheilt entlassen und befindet sich seither wohl. (Vogel.) 

Wenn eine Ureterverletzung stattgefunden hat, so sollten chirurgische 
Methoden angewendet werden, welche die Wiederherstellung des Ureters 
anstreben. Von den Methoden, die die Wiederherstellung des Ureters 
bezwecken, empfiehlt Schärpe (216j die von ihm experimentell ausgearbeitete 
retro- oder intraperitoneale transuretero-ureterale Anastomose. Die tech- 
nischen Schwierigkeiten der Operation sind nicht zu gi-oße und die Anastomose 
geschieht auf dem kürzesten Wege zwischen beiden Ureteren, auch wird 
durch diese Methode die Blutzufuhr zum Ureter weniger als durch irgend 
eine der üblichen Operationsverfahren gestört. 

Weitere Experimentaluntersuchungen werden die Richtigkeit der An- 
schauungen des Autors zu beweisen haben. (Krotoszyner.) 

Loiey (155) bringt 3 neue Fälle von Dilatation des Blasenendes des 
Ureters: in einem war die Cyste walnußgroß, entleerte sich mit feiner 
Öffnung in die Blase und hatte außer Erweiterung des unteren Ureterteils 
den Harntraktus nicht weiter verändert. Der Ureter war einfach; das 
Ganze Sektionsbefund bei einem alten Manne, ohne Erscheinungen im Leben. 

Auch im zweiten Fall ist über Störungen der Harnentleerung nichts 
bekannt geworden. Die Cyste (2:3 cm.) saß am Blasenende eines stark 
erweiterten überzählichen rechten Ureters, und kommunizierte ebenfalls 
durch eine feine Öffnung mit der Blase. Immerhin verlegte sie in ge- 
blähtem Zustande die Mündung des linken normal endenden Ureters und 
hatte bei dem einjährigen Kinde schon Dilatation dieses Ureters nebst 
Hydronephrose der dazugehörigen Niere hervorgerufen. 

Bei einer an Eldampsie verstorbenen 21jährigen fand L. schließlich 
außer hochgi-adiger Schrumpfniere und foetaler Lappung der Nieren beider- 
seits die Ureteren verdickt und auf der linken Seite einen überzähligen. 
Dieser entspringt am oberen Nierenpol einem cystischen, mit atrophischem 
Nierengewebe ausgekleideten Hohlraum und endet in der Blasenwand blind 
mit einer anscheinend geschlossenen Cyste (2:3 cm.), die den Abfluß aus 
den beiden anderen Uretermündungen hindert. — Der Fall spricht für die 
Theorie des intrauterinen Verschlusses der Uretermündung. L, 

Newman (171) gibt zahlreiche Krankenbeobachtungen, darunter eine 
einer cystisch erweiterten Ureteröffnung, die zeitweilig ein Abflußhindernis 
für den Urin darstellte und einen Stein vortäuschte. Heilung durch Operation. 
Es folgt eine kurze, schematische Darstellung der Symptomatologie der 
Erkrankung des Hamappai-ats. Neues enthält die Arbeit nicht. (Vogel) 
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TOp's (235) Fälle betreffen sämtlich überzählige Ureteren, die abnorm 
tief, zwei in der Harnröhre, einer in dem Blasenhals mündeten und deren Ende 
sich trotz nicht allzu enger Öffnung (4 mm) unter dem Druck des Sphincter 
vesicae zu Cysten bis über Taubeneigröße gedehnt hatte. Intra vitam 
bestanden trotz vorhandener partieller Hydronephrose keine Erscheinungen, 
weil die Cysten in der Richtung des Ureters lagen und die anderen Ureteren- 
inündungen auch bei praller Füllung frei ließen. (L.) 

Klose (129) fand bei einer Kranken mit Harnbeschwerden und Schmerzen 
in der linken Seite und Leiste eine haselnußgroße cystische Erweiterung 
des 1. Harnleiterendes, die sich rhythmisch bis zu Walnußgröße aufblähte 
und plötzlich verkleinerte, wobei ein Flüssigkeitswirbel an ihrem unteren 
Rande die verdeckte Uretermündung verriet. Da Pat. an Nierengries litt 
und auch der linke Ureter ein starkes Vortreten des Ureterwulstes in die 
Blase zeigte, faßt K. die Geschwulst als cystisch gewordene Erweiterung 
des Harnleiters auf. Er brannte mit dem Operationscystoskop ein Fenster 
in die Cyste, durch das der Harnleiter sich jetzt größtenteils entleert, und 
die Beschwerden hörten auf. Es ist das der 2. Fall von intravesikal operierter 
Harnleitercyste. (L,) 

Posner (185) bezeichnet mit dem treffenden Namen der Enuresis 
ureterica jene Zustände, bei denen der Harn aus einer abnormen Ureter- 
mündung direkt nach außen tritt, und die, besonders in Fällen angeborener 
Mißbildung, sehr häufig mit gewöhnlicher Enuresis verwechselt werden. 
Die abnorme Harnleitermündung kann einem überzähligen Ureter oder der 
Gabelung eines regelrecht in die Blase gehenden entsprechen; manchmal 
ist es aber auch der sonst normale Ureter der einen Seite selber, der, an 
der Blase vorbei ziehend, sich in die tieferen Teile des Urogenitaltraktus, 
in Vulva, Vagina, Harnröhre, oder gar in den Uterus, öffnet. Charakte- 
ristisch ist das beständige Naßliegen der Kinder, trotzdem sie in regel- 
mäßigen Zwischenräumen und reichlich urinieren. Meist gelingt es bald 
die abnorme Uretermündung zu finden; event. nimmt man Färbung von 
Nieren- oder Blasen-Urin zu Hilfe. Cystoskopie und, in schwierigeren 
Fällen, Röntgenbild bei eingelegtem schattengebenden Harnleiterkatheter 
entscheiden die für die Therapie so wichtige Frage der Beziehung zui' 
Niere: einfaches Abbinden ist nur bei überzähligem Ureter zu versuchen, 
die souveräne Operation ist die Einpflanzung des abirrenden Ureters in 
die Blase (oder nach Wiesinger-Bernasconi in einen der normalen 
Harnleiter — Ref.); ein immerhin nicht ungefährlicher Eingriff, den P. 
wegen der engen Raumverhältnisse des kindlichen Beckens erst nach Ein- 
tritt der Geschlechtsreife vorzunehmen rät. (L,) 

Walfl (247) bemerkte, daß der Ureterkatheter der anscheinend pyo- 
nephrotischen Seite beim Einführen in die Harnleitermündung zunächst dicken 
Eiter lieferte; 5 cm weit hinaufgeführt, glitt er mit leichtem Ruck weiter 
und entleerte plötzlich klaren Urin. W. entfernte die in Schwielen ein- 
gebettete Niere; der untere gi^ößere Teil, zum Eitersack umgewandelt, hatte 
einen schwieligen, kranken, der obere, gesunde Nierenteil einen normalen 
Ureter. Die beiden Ureter gingen ohne Becken aus den Kelchen hervor, 
lagen eng verwachsen nebeneinander und vereinigten sich kurz oberhalb 
der Blase. (L.) 

Beer (23). Die cystoskop. Besichtigung der Ureteröffnung und des 
ihnen entfließenden Hamstrahles, zumal wenn der Urin klar ist, genügt 
nicht, um die Diagnose eines Hindernisses im Ureter zu sichern. Dasselbe 
gilt für den U. K. per se. Auch die Indigo-Karminprobe kann zu Fehl- 
schlüssen führen, da eine kranke Niere für Indigo-Karmin durchlässig 
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sein kann. Der ü. K. dagegen verbunden mit der Indigo-Karminprobe 
stellt mit Sicherheit das Vorhandensein eines Hindernisses im Ureter sowie 
dessen Durchgängigkeit fest. (Krotoseyner.) 

Legnea (142). R6tr6cissement cicatriciel de Turetfere; r6section; 
ur6tero-cyston6ostomie extra-p6riton6ale; gu6rison. L. 

Oallant (89) empfiehlt an Stelle der Ureterektomie nach Nephrektomie 
die Einnähung des Beckenendes des Ureters in die Haut. Dadurch kann 
freie Drainage und evt. Benutzung der Fistel zu medikamentösen Ein- 
spritzungen erzielt werden. Die Vermeidung der Ligatur des Ureters ver- 
hindert Entzündungsvorgänge, auch kann die Ureterektomie, sollte sie 
später sich als notwendig erweisen, an dem Patienten, der sich nuamehr 
schon von der Nephrektomie erholt hat, ohne großes Risiko vorgenommen 
werden. (Krotoszyner,) 

Hein (104). Die nach der Wertheimschen Operation sekundär ein- 
tretende Ureterennekrose kann hervorgerufen werden: 1. Durch zu weit- 
gehende Isolierung aus dem den Ureter umgebenden Gewebe.^^ 2. Durch 
Unterbindung der den Ureter versorgenden Gefäße. 3. Durch Übergreifen 
des karzinomatösen Prozesses von den Nachbargeweben auf den Ureter. 
4. Durch Drainage der parametralen Wunde. 5. Durch mechanische, während 
der Operation ausgeübte Insulte. Mit der Vervollkommnung der Operations- 
technik bei der Wertheimschen Operation durfte wolü die sekundäre 
Uretemekrose schwinden. 

Bekannt sind Ureterverletzungen auch bei anderen Laparotomien (Verf. 
führt 2 Fälle an: 1. Graviditas extrauterina und 2. Myomexstirpation). 

Für die Diagnose der Ureterverletzungen sind 2 Symptome ausschlag- 
gebend: a) der Harnaustritt bei seitlichen Verletzungen und b) die Er- 
weiterung des ligierten Harnleiters. Die sich sekundär entwickelnden 
Ureterovaginalfisteln können nur auf cystoskopischem Wege diagnosziert 
werden. Von den Operationsmethoden wird der Rissmannschen Uretero- 
cystoneostomie der Vorzug gegeben. In 2 Fällen von operativ verursachten 
Ureterverletzungen wurde die Ureterorhaphie mit Erfolg ausgeführt. (Die 
in der Arbeit angeführten Fälle wurden im Alexandra - Stift für Frauen 
in St. Petersburg beobachtet.) (v. Wahl,) 

Lichtenberg (149) experimentierte an 10 Versuchshunden und versuchte 
die Vereinigung der Hamleiterstümpfe innerhalb zweier Magnesiumtrichter- 
chen, welche mit Seide fixiert wurden. Das Magnesium resorbierte sich 
allmählich, und es gelang auch tatsächlich das vollkommene Zusammen- 
wachsen der Stümpfe zu konstatieren. Die Methode ist dennoch unbrauchbar, 
da parallel mit der Resorption des Magnesiums eine sehr starke Wucherung 
entsteht, die zur Obliteration des Harnleiters und zur Hydronephrose führt. 

(Nikäm,) 

m) Reflektorische Annrie. 
s^ Camston (56) unterscheidet a) hysterische Anurie ohne erkennbare 
Nierenaffektionen, wahrscheinlich durch krampfartige Kontraktion der 
Nierenarterien bedingt, welche durch Antispasmodika (Chloroforminhalation, 
Morphiuminj. etc.) oder durch Beseitigung des Aufregungszustandes zum 
Verschwinden gebracht wird. 

b) Toxische Anurie (Blei oder Kanthariden etc.) wahrscheinlich bedingt 
durch Kontraktion der Nierenarterien oder durch Schädigung der Sekretions- 
zellen. 

c) Reflexanurie, von mancher Seite angezweifelt; es sind jedoch viele 
Fälle klinisch beobachtet worden, wo eine Niere, wenn die Fimktion ihres 
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Schwesterorgans durch Steineinklemmung im Ureter sistierte, aufhörte zu 
funktionieren. Wurde diese Niere, welche die sog. Reflexanurie aufwies, 
hinterher genau untersucht, so wurde sie allerdings in den meisten Fällen 
erkrankt gefunden. Die von Golz angestellten Experimente an Thieren 
haben erwiesen, daß die Funktion einer gesunden Niere durch nervöse Ein- 
flüsse aufgehoben werden kann. Eine Glasröhre wurde in beide Ureteren 
eines gesunden Hundes eingeführt und die Menge des herausfließenden Urins 
während gewisser Zeitabschnitte gemessen. Hierauf wurde eine Salzlösung 
in einen Ureter injiziert und der Drucksteigerung auf dieser Seite folgte 
unmittelbar eine Sekretionsabnahme von Seiten der anderen Niere. Das- 
selbe Phänomen wurde auch dann beobachtet, wenn ein Ureter künstlich 
verschlossen wurde. Ähnliche Fälle sind oft klinisch beobachtet worden 
(J. Israel: Drucksteigerung in einer Wanderniere durch Torsion ihres 
Ureters, dadurch Sistieren der Funktion der anderen gesunden Niere, Be- 
hebung der Funktionsstörung unmittelbar nach Beseitigung der Torsio 
ureteris auf der anderen «Seite. Auch scheint die Polyurie der zurück- 
bleibenden Niere nach Nephrektomie aus der Beseitigung des Reflex- 
Hindernisses, das durch die erkrankte Niere vor ihrer Entfernung ausgeübt 
wurde, zu resultieren. 

d) Traumatische Änurie. Aufhebung der Funktion einer gesunden 
Niere infolge Verletzung ihres Schwesterorganes muß auch als Reflex- 
phänomen auf nervöser Basis aufgefaßt werden. J. Israel allerdings will 
das Phänomen eher durch Herzschwäche herbeigeführt wissen; jedoch 
scheinen viele einwandsfreie Beobachtungen für den nervösen Einfluß als 
ätiologischen Faktor zu sprechen. 

Die Behandlung der Anurie infolge Erkrankung, Verletzung oder Ent- 
fernung einer Niere sollte in sofort vorzunehmender Nephrotomie der anderen 
Seite bestehen. Diese Behandlung hat sich in vielen Fällen als segensreich 
erwiesen und die Funktion hat sich nach dem Nierenschnitte selbst da 
wieder eingestellt, wo kein Stein oder anderes mechanisches Hindernis 
auf der operierten Seite gefunden wurde. (Krotoszyner.) 

Cflayton Oieene (96) weist darauf hin, daß es nach Operationen an 
der Niere, der Blase oder Urethra zu einem Versiegen der Harnfonktion 
kommen kann. Für die Einteilung der verschiedenen Formen der Anurie 
stellt er nach dem Vorgange von Sir William Roberts 2 Hauptgruppen 
auf, nämlich solche mit und solche ohne Obstruktion. Da diese Einteüung 
nicht ganz genügt, fügt Clayton Greene als die dritte Gruppe die reflek- 
torischen Anurien hinzu. Die nicht obstruktive Anurie kommt vor bei 
akut entzündlichen Affektionen der Niere. Diese ist ein Organ, welches 
durch die bei Entzündungsvorgängen auftretenden Gefäßveränderungen sehr 
leicht beeinflußt wird. Sie wird erfüllt von entzündlichen Ausschwitzungen; 
die Hamkanälchen werden durch Epithelien, Blut und geronnenes Eiweiß 
verstopft und so wird die Hamabsonderung unterdrückt. Falls nicht durch 
die Behandlung eine Änderung erzielt werden kann, wird der Patient 
urämisch und stirbt. Die chronischen Degenerationszustände, zunehmende 
Bindegewebsentwicklung im interstitiellen Gewebe oder allmähliche Um- 
wandlung des Nierenparenchyms in cystische Hohlräume sind mit den 
gleichen Gefahren verknüpft, wenn auch die totale Anurie meist durch 
Hinzukommen einer akuten Nephritis verursacht wii-d. — 

Die obstruktiven Formen der Anurie, die hervorgerufen werden durch 
einen im Harnleiter eingeklemmten Stein oder durch eine ihn verstopfende 
Neubildung oder endlich durch eine Striktur, unterscheiden sich von den 
bisher besprochenen Formen dadurch, daß die Lebensdauer, vom Beginn 
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der Anurie an gerechnet, nicht nach Stunden, sondern nach Tagen oder 
sogar Wochen zählt und daß urämische Symptome in der Regel nicht auf- 
treten. Bei der kalkulösen Anurie ist eine Lebensdauer bis zu 30 Tagen 
beobachtet worden. Urämie tritt auch beim Tierexperiment nach Unter- 
bindung der Ureteren nicht auf. Als Ursache hierfür zieht Verf. die interne 
Seki'etion der Nieren heran. 

Bei der durch entzündliche oder degenerative Vorgänge verursachten 
Anurie ist das Nierengewebe stark geschädigt und somit die innere Sekretion 
beeinträchtigt. Bei der Anurie durch Ureterverschluß bleibt das Nieren- 
gewebe zunächst unverändert. — 

Der Verf. betrachtet nun die nervösen Formen der Anurie und unter- 
scheidet: 1) Hysterische Anurie; 2) Anurie nach Traumen der Niere; 

3) Anurie nach Verschluß eines Ureters bei gesunder zweiter Niere; 

4) Anurie nach abdominalen Operationen; 5) Anurie nach Operationen an 
den unteren Harnwegen. 

Der best bekannte und am häufigsten zitierte Fall von hysterischer 
Anurie ist der von Charcot beschriebene, in welchem das Versiegen der 
Harnsekretion 11 Tage dauerte, in dem aber dann schließlich Heilung er- 
folgte. Der Verf. nimmt an, daß es sich in solchen Fällen um spastische 
Kontraktur der Uretermuskulatur handle, vergleichbar dem Zustand bei 
Enterospasmus. Das Auftreten von Anurie durch Verschluß eines Ureters 
bei Vorhandensein einer gesunden zweiten Niere wird als Reflexerscheinung 
gedeutet. Hinsichtlich der Anurie nach Bauchoperationen, die mit den 
Nieren nichts zu tun hatten, müssen alle anderen Ursachen, wie Ver- 
minderung des Blutdruckes, Einwirkung des Narkotikums, Schädigungen 
der Ureteren usw. mit Sicherheit ausgeschaltet werden können, wenn man 
annehmen will, daß es sich um einen Reflexvorgang handelt. Es Scheint 
nicht, als ob der durch eine Bauchoperation verursachte nervöse Choc allein 
eine anhaltende und tödliche Anurie auszulösen vermag, wenn die Nieren 
vorher gesund waren. 

Der Verf. erwähnt dann noch das Vorkommen von Anuiie nach 
Operationen an den unteren Harnwegen. Eine befriedigende Erklärung 
für diese Tatsache gibt es seiner Ansicht nach nicht. Auch hier muß man 
wieder auf Reflexvorgänge zurückgreifen, ebenso ist die Einwirkung von 
Druckschwankungen bei Beseitigung eines Hindernisses in Betracht zu 
ziehen. Endlich wird noch Diagnose und Therapie besprochen. (Vogel.) 

Chobzofl (49). Der 39jährige Patient litt 9 Tage schon an voll- 
ständiger Anurie, als Ch. die erste cystoskopische Untersuchung mit 
Katheterisierung des linken Ureters vornahm, da der Kranke über Schmerzen 
in der linken Nierengegend klagte. Der Ureter ließ den Katheter bis an 
das Nierenbecken durch, doch kam kein Tropfen Harn heraus. Am nächsten 
Tage unternahm Ch. bei andauernder Anurie die Katheterisierung des 
rechten Ureters und stieß 2—3 cm oberhalb des Oriflcium uretericum auf 
ein Hindernis. Beim Versuch, den Katheter tiefer einzuschieben, sah det 
Autor deutlich dui*ch das Cystoskop, daß Gries und kleine Steinteilchen 
durch die Ureteröffnung in die Blase fielen. Ein Weitervordiingen mit 
dem Katheter gelang nicht. Eine ^'2 Stunde nach der letzten Untersuchung 
trat eine profuse Hamabsonderung ein: Am ersten Tage 5750 ccm, am 
zweiten 9500, an den folgenden 5700, 5350, 5000, 5000, 4000, 3250, 200Ö, 
1750, 2000 usw. 

Bei späteren Kontrolluntersuchungen konnte Ch. die rechte Ureter- 
öffnung wegen starker Hyperämie der Blasenschleimhaut nicht finden, 
während es ihm gelang, vermittels des Ureterkatheters aus dem linken 
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Ureter Harn zu gewinnen. Der Harn aus der rechten Niere wurde durch 
einen gleichzeitig in die Blase eingeführten Katheter gewonnen. Der er- 
haltene Harn war aus beiden Nieren sowohl quantitativ als auch qualitativ 
annähernd gleich. 

Der Beweis scheint geliefert zu sein, daß es sich in diesem Fall um 
eine rein reflektorische Anurie der linken Niere handelte. (v. Wahl) 

Lton-Imbert (145). Zwei Fälle von Anurie durch Ureterstein, durch 
Ureterenkatheterismus geheilt. Beim zweiten trat die Anui'ie später noch 
zweimal auf, ging aber nach kalter Blasenspülung rasch vorüber. — Der 
Stein braucht den Ureter gar nicht ganz zu verstopfen, um Anurie hervorzu- 
rufen: der Harnleiter schließt sich reflektorisch fest um ihn zusammen, 
staut den Urin nach der Niere zu hinauf und erzeugt hier als zweiten 
Reflex durch die Spannung das Aufhören der Sekretion, dem alsbald reflek- 
torisch auch die andere Niere folgt. — Beweisend für diese Auffassung 
war der erste Fall, wo der Katheter anscheinend ohne Hindernis bis ins 
Nierenbecken vordrang und dort 60 — 80 g unter Druck stehenden Urins 
entleerte. 

Bafln(196) weist darauf hin, daß der Ureterenkatheterismus bei Anurie 
manchmal auch versagt; er war genötigt, ihm zweimal die Nephrotomie 
folgen zu lassen. Er rät zur Frflhdiagnose (Röntgen) und Frühoperation. 
Die „reflektorische" Anurie der anderen Niere ist meist durch Steinbildung 
auch in dieser Niere veranlaßt. 

Fedefoff (77) sondierte bei Anurie dui'ch Ureterstein einer Solitär-Niere 
den Harnleiter und brachte die Hamabsonderung vorübergehend wieder in 
Gang; wenige Tage später zwang ein neuer Anfall zur Entfernung des 
pflaumenkemgroßen Steines. Heilung. 

Einen anderen Fall (Ureterscheidenfistel, Einpflanzung in die Blase, 
große Blasenscheidenflstel, Pyonephrose, Heilung durch Nephrektomie) — 
führt F. als Beweis einer „bis heutzutage noch bestrittenen" Harninfektion an. 

(L.) 

Grund (101) berichtet über eine mehr als 25 Minuten dauernde reflek- 
torische Hemmung der Nierenseki'etion während der Cystoskopie, die durch 
gleichzeitige Anwendung von Völckers Indigokarmin -Methode festgestellt 
werden konnte. Der Urin war vor Einführung des Cystoskops bereits 
blau, die Blase wurde klar gespült, und das Instrument eingeführt. Von 
einer Tätigkeit der Ureteren war nichts zu sehen, und der Blaseninhalt 
blieb auch volle 25 Minuten ungefärbt. Erst als die mäßige Blasenfüllung 
(200 ccm) vermindert wurde, begann der linke Ureter wieder (die rechte 
Niere war tuberkulös) in schwachen, allmählich stärker werdenden Stößen 
gut blau gefärbten Urin abzusondern. (L.) 

Während Anurie bei der Nierentuberkulose als Endstadium beobachtet 
wird, nach Nephrektomie oder Zerstörung beider Nieren, hat Mmefs (161) 
Xranker eine 48 stündige Anurie noch 16 Tage überlebt. Die eine Niere 
war schon seit Jahren zerstört, die andere, mäßig pyonephrotisch, hatte 
Becken und Ureter mit käsigem Eiter verstopft und war dadurch der 
Anurie verfallen. — Trotz der schlechten Prognose ist auch bei Anurie 
tuberkulöser Nieren die Nephrotomie nicht ganz ausgeschlossen. (L.) 

n) Varia. 
Bäskai's (198) interessanter Patient entleerte stets, so oft er eine Last 
zu tragen hatte, trüben Urin. Bei der Untersuchung lieferten beide Nieren- 
becken klaren, normalen Harn, das distale Ende des rechten Harnleiters da- 
gegen eine ausgesprochen chylöse, mit Ljmphe gemengte, Eiweiß enthaltende 
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Flüssigkeit. Da die rechte untere Extremität erheblich geschwollen ist, an- 
geblich infolge einer in der Kindheit überstandenen Krankheit, so glaubt R, 
daß die Lymphgefäße rechts verändert und erweitert wären, und daß die- 
selben mit dem Harnleiter kommunizieren. (Nekäm.) 

Wildbolz (245) hat die Folgen des Sektionsschnittes der Niere an 
Hunden und Kaninchen nachgeprüft. Im Gegensatz zu Langenak und 
Hermann, die bei einer Versuchsreihe an den gleichen Tieren bis zu 
ein Viertel und mehr Verlust an Drüsensubstanz durch erhebliche Infarkte ge- 
sehen hatten, ist W. zu dem Ergebnis gekommen, daß die — freilich nicht 
bis ins Nierenbecken — gespaltene Niere ohne Parenchymnaht fast linear 
heilt; die Infarkte, die er fand, waren fast durchweg mikroskopisch klein. 
Es kommt darauf an, den Schnitt genau zwischen das vordere und hintere 
Gtefäßgebiet der Niere zu legen, sodaß keine größeren Lumina getroffen 
werden. Bei W.'s Versuchstieren war im allgemeinen ein genauer Median- 
schnitt der schonendste, wie sich nicht nur aus dem Befund, sondern 
auch aus Korrosionspräparaten ergab; Hermanns Mißerfolge führt er 
darauf zurück, daß dieser die Nieren seiner Hunde dorsal von der Median- 
ebene spaltete. Ob dieser Zondeksche Dorsalschnitt beim Menschen mehr 
Berechtigung hat, muß nach W. weitere anatomische Prüfung lehren. (L.) 

Cairel und Ghifbiie (43) haben nach ihrer Methode der Transplantation 
en masse folgenden Versuch einer Nierentransplantation gemacht. Einem 
großen Hunde wurden beide Nieren mit dem oberen Teil des Ureters, ihren 
Gefäßen, Nerven und Ganglien, dem umgebenden Bindegewebe, ihrem Perito- 
neum und den zugehörigen Abschnitten der Vena cava und Aorta heraus- 
genommen. Die Organe wurden bei Zimmertemperatur in einem Gefäß mit 
physiologischer Na Gl Lösung aufbewahrt. Sodann wurde an einer Hündin 
eine Laparotomie vorgenommen, die Aorta und Vena cava wurden etwas 
oberhalb der Abgangsstelle der Ovarialgef äße durchschnitten und nun wurden 
die dem Hunde entfeniten Nieren in das Abdomen hineingelegt und der 
Abschnitt der Aorta und Vena cava eingepflanzt. Die Blutzirkulation wurde 
nach einer Unterbrechung von IV« Stunden wiederhergestellt. Die Nieren 
wurden wieder rot und aus den Ureteren, die nun in die normalen Ureteren 
der Hündin eingepflanzt wurden, floß reichlich klarer Urin. Zum Schluß 
wurden die normalen Nieren der Hündin herausgenommen und dann die 
Bauchwunde durch Naht geschlossen. Das Tier blieb am Leben. Der Urin 
war fast normal. (Vogel,) 

Jabaalay (112) hat zweimal eine Nierentransplantation vorgenommen. 
Er wollte eine ausreichende Nierensekretion bei nierenkranken Individuen 
herstellen, indem er ein fremdes, aber gesundes Organ auf den kranken 
Organismus überpflanzte. Das erstemal handelte es sich um eine 48 jährige 
Frau mit hochgradiger Albuminurie und beginnender Urämie. Die linke 
Niere eines Schweines, das drei Stunden vor der Operation getötet worden 
war, wurde an die linke Ellenbogenbeuge verpflanzt. Unmittelbar nach der 
Schlachtung des Tieres war die Niere in warme physiologische Na Gl Lösung 
gelegt worden. Die Transplantation wurde in folgender Weise vorgenommen: 
In Esmarchscher Blutleere wurden die Art. brachialis und die Vena cephalica 
mediana freigelegt. Die Vene wurde durchtrennt, dann dicht über ihrer 
Teilungsstelle die Arterie. Dann wurde die Niere in die Wunde gebracht 
und der Ureter nach dem inneren Rande der Ellenbogenbeuge geleitet. Die 
Gtefäßnaht wurde auf folgende Weise gemacht: Die Arterie sowohl wie die Vene 
wurden durch eine Metillkanüle gezogen und über dieser umgestülpt, sodaß 
das Endothel nach außen kam und leicht mit dem Nierengefäße vereinigt 
werden konnte. Es kam tatsächlich eine Diurese zustande, die am Tage 
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Bach der Operation 1500 cbcm betrug. Am dritten Tage ai-beitete die Niere 
nicht mehr und mußte entfernt werden, weil eine Thrombose eingetreten 
war. Im zweiten Fall wurde die Niere einer Ziege verwandt. Verlauf und 
Sesnltat waren die gleichen wie im ersten Fall. Die Patientinnen hatten 
keine Schädigung von dem Eingriff. - (Vogel) 

CSanel und Oaihiie (44) geben für ihre Methode, Blutgefäßanastomosen 
herzustellen, welche sie als „Patching" bezeichnen, folgende Definition: Ein 
Gefäfi wird exstirpiert mit einem Lappen aus der Wandung des Stamm- 
gefäßes. Dieser wird in eine InzisionsöfEnung eines anderen Gefäßes ein- 
gepflanzt; z. B. die Art spermatica eines Hundes wird exstirpiert mit einem 
dreieckigen Stück Aortawand an der Abgangsstelle. Nun wird in die Wand 
der Art. femoral eine kleine Öffnung gemacht, in welche man das Aortastück 
einnäht Zweck dieser Methode ist, zirkulatorische Störungen irgendwelcher 
Art zu vermeiden. Die Technik ist folgende: Die Aorta des ersten Tieres 
wird in Höhe der Abgangsstelle der Nierenarterie durchtrennt, diese selbst 
aber geschont. Ein elliptischer Lappen der Aorta, in dessen Mitte sich die 
Abgangsstelle der Art. renalis befindet, wird mitgenommen. Dann wird in 
die Aortenwand des zweiten Tieres, zwischen dem Abgang der Art renalis 
und spermatica — nach Unterbrechung der Zirkulation — ein elliptisches 
Fenster geschnitten, das vom ersten Tier stammende Stück Aortenwand mit 
daran hängender Nierenarterie eingefügt und durch Naht befestigt. Die 
Anastomose der Nierenvene mit der Vena cava wird in der gleichen Weise 
vollzogen. — Die Vereinigung der transplantierten Gefäße kommt sehr rasch 
zustande. Wenn die endothelialen Oberflächen exakt aneinander gebracht 
werden, kann nach 14 Tagen jede makroskopische Spur der Operation ver- 
schwunden sein. In einigen Fällen trat Infektion ein und an der Transplan- 
tationsstelle bildete sich ein Fibrinpfropf, trotzdem kam es nicht zur Gangrän 
des Organs, was bei der gewöhnlichen Methode der Transplantation sonst 
immer eintritt 

Die Verpflanzung der Niere nach dieser Methode wurde 14 Mal gemacht, 
ohne daß Gangrän eintrat Die Resultate waren auch mehrere Monate nach 
der Operation noch gute. (Vogel) 

Öoenen (51) hat, angeregt durch Payrs gelungene Thyreoidea- Ver- 
pflanzung in die Milz, Hunden die Nebenniere in Milz und Leber, einmal 
auch in die Niere eingepflanzt. Das Organ war makroskopisch bis zu 15 Tagen 
im fremden Gewebe sichtbar und ziemlich gut erhalten; mikroskopisch aber 
setzt schon nach 24 Stunden Neki'obiose ein, der erst Rindenzellen und 
Zentren, schließlich auch die Zona fasciculata verfallen, bis endlich das 
ganze Pfropfstück zu Grunde geht. Die Hunde vertrugen den Eingriff im 
Besitz der zweiten Nebenniere gut; nahm C. ihnen aber auch die, entweder 
durch Exstirpation oder durch erneute Autotransplantation, so gingen die 
Tiere rasch, in längstens 36 Stunden, zu Grunde. Von einem Weiterarbeiten 
der verpflanzten Drüse ist also keine Rede, wie ja der anatomisch nachweis- 
bare Untergang bis zum völligen Einschmelzen zu spärlichen Pigmentresten 
erwarten ließ. (L,) 

In dieser Arbeit beschreibt Watson (242) den von Patienten, an denen 
die lumbale Nephrostomie (permanente beiderseitige Nierenflstel nach 
Exzision der Blase) gemacht worden ist, zu tragenden Apparat zur Auf- 
fangung des Urins; der modus operandi für die Anwendung des Apparats 
wird en detail geschildert und muß im Originale nachgelesen werden. 

(Krotoszyner.) 

Nach Ansicht Lnnd's (156) ist die kongenitale Nierencyste (poly cystische 
Nierendegeneration), die gewöhnlich bilateral auftritt, als Degenerations- 
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anomalie und nicht als Neubildung auffassen. Dafür spricht das Auftreten 
von multiplen Cystennieren in mehreren Generationen derselben Familie. 
Gewöhnlich wird Nierencyste im mittleren Lebensalter beobachtet, der 
pathologische Befund bei Erwachsenen entspricht dem, der in den Nieren 
Yon Neugeborenen gefunden wird, daher ist die Annahme, daB die poly- 
cystische Nierendegeneration seit der Gebui-t bestanden hat, berechtig^. 

Die Symptomatologie zerfällt nach Milward (Birmingham) in 3 Stadien: 
1. Stadium der fortschreitenden Vergrößerung einer oder beider Nieren 
ohne subjektive Beschwerden; 2. Stadium der subjektiven und objektiven 
Symptome, die Symptome variieren je nach der Größe und dem Gewichte 
der Tumoren; 3. das Stadium der abnehmenden Urinausscheidung (Urämie). 

Die Urinuntersuchung gibt gewöhnlich keine Anhaltspunkte für die 
Diagnose. Oft treten Hämorrhagieen in die Cysten ein, wodurch vorüber- 
gehende Hämaturie bedingt wird. Milward legt Wert auf das Vorhanden- 
sein von Blut im Urin als pathognostisch zu verwertendes Symptom. 
Vereiterung des Cysteninhalts führt gelegentlich zu schwerer Pyurie; wird 
dann operiert, so tritt in den meisten Fällen Exitus ein, weil die andere 
Niere ebenfalls cystisch degeneriert und in ihrer Funktion geschädigt ist 
Daher soll nie ohne vorhergegangene exakte Funktionsprüfung beider 
Seiten, in diesen Fällen operiert werden. 

Nur in 2 — 3% der Fälle (Beran) wurde die kongenitale Cystenniere 
einseitig gefunden. 

In Fällen, wo durch die starke Vergrößening einer Niere oder durch 
deren exzessive Beweglichkeit sehr unangenehme Beschwerden hervorgerufen 
werden und wo die Funktionsbestimmung die Entfernung einer Niere 
verbietet, haben Curtis, Kammerer und der Autor die Nephrotomie 
gemacht, wobei durch Punktion der größeren Cysten das Organ erheblich 
verkleinert wird. Die punktierten Cysten werden dann mit Jodoformgaze 
tamponiert, um Obliteration der Cysten herbeizuführen. Hierauf wird die 
Nephropexie angeschlossen. Diese Methode kann auch auf beiden Seiten 
wenn nötig angewendet werden. Sie ist die einzige rationelle chirurgische 
Methode, die in solchen Fällen Erfolg verspricht. L. hat auf diese Weise 
bei einer 26 jährigen Krankenwärterin mit doppelseitiger polycystischer 
Nierendegeneration operiert: die Patientin ist heute nach 2 Jahren p, op. 
gesund und arbeitsfähig. (Krotosgyner.) 
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a) Symptomatologisches (Albniniiiiirie, Hämaturie nsw.). 
KumegieBer (29) hat, um Aufklärung über den Verlauf und den 
Ausgang von intermittierenden und cyklisch-orthotischen Albuminurien 
zu gewinnen, Personen, die als Kinder mit dieser Krankheit in der üniv.- 
Kinderklinik Heidelberg beobachtet worden waren, wieder ausfindig gemacht 
und einer erneuten Untersuchung unterworfen. Es gelang dies in 24 Fällen, 
die zum Teil vor 14, vor 12 und 10 Jahren in Beobachtung gewesen 
waren. Die Resultate der Untersuchung (tabellarisch beigefügt) ergaben, 
dafi sowohl eine minimale Eiweißausscheidung als auch pathologische 
Unregelmäßigkeiten am Herzen über Jahre verbleibende Erscheinungen 
waren, durch die aber das Befinden nicht wesentlich beeinträchtigt wurde. 
Verfasserin unterscheidet bei ihi'en Untersuchungen: 

1. Fälle von intermittierenden Albuminurien, die sich im Anschluß an 
eine in der Kinderklinik beobachtete Nephritis ausgebildet hatten und 
hinter denen sich wohl chron. Nephritis verbarg. Wenn diese auch bisweilen 
einen cykl.-orthot. Typus annahmen, so vemeten sie doch durch vereinzelte 
Ausscheidung hyaliner Zylinder und eine allmählich eintretende Verstärkung 
des zweiten Aortentons ihren wahren Charakter. 

2. Fälle von rein cykl.-orthot. Albuminurie im Sinne Heubners. Die 
Ursache dieser letzten Form sucht Verfasserin, bestimmt durch' die große 
Anzahl pathologischer Herzbefunde in ihren Fällen und im Anschluß an 
die bekannten Arbeiten Edels in zirkulatorischen Stömngen. (Äutoreferat) 

Korach (34) macht einige Bemerkungen zur Diagnose der orthotischen 
Albuminurie, speziell in ihrer Beziehung zu entzündlichen Affektionen der 
Nieren. Er kommt zu dem Schlüsse, daß die Diagnose der orthotischen 
Albuminurie und die Ausschließung jeder entzündlichen Nierenaffektion zu 
Recht besteht, so lange während der Ruhelage des Körpers auch nicht 
Spuren von Eiweiß und keinerlei morphotische Bestandteile abgesondert 
werden und auch sonst keine auf eine Nierenerkrankung hinweisenden Er- 
scheinungen (pathologische Veränderungen am Zirkulationsapparat, Retinitis 
albuminuiica) vorhanden sind. Eine sichere Differentialdiagnose zwischen 
orthotischer Albuminurie und Nephritis ist natürlich für Prognose (Aufnahme 
in die Lebensversicherung, Eheschließung!) und Therapie von größter Bedeutung. 

Zirkelbach (79) teilt einen typischen Fall von orthostatischer Albuminurie 
mit. Das Eiweiß, das nur nach dem Aufstehen bis zu 0,5 %o gefunden 
wurde, war in der Hauptsache Serumalbumin. Menge der Nahrung, Bäder usw. 
übten auf das Erscheinen der Albuminurie keinen Einfluß aus, nur die 
aufrechte Körperstellung. Der Blutdruck war indessen beständig erhöht, 
die Pulszahl sehr labil. 

Aabertin (4) kommt in einer Studie über die orthostatische 
Albuminurie zu dem Schlüsse, daß dieselbe nur den besonderen Fall eines 
Phänomens darstellt, das einer ganzen Gruppe von Albuminurien auf 
nephritischer Basis gemeinsam ist. Ebenso ist die orthostatische Oligurie 
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ein Symptom, das fast allen parenchymatösen Nierenerkrankongen ohne 
Drnckerhöhnng gemeinsam ist und sich auf rein mechanischem Wege erklärt. 

Charpentier (12) teilt einen Fall von orthostatischer Albuminurie mit, 
der insofern interessant ist, als er nunmehr über 20 Jahre verfolgt ist. 
In den ersten (3) Jahren der Beobachtung war der Urin des anämischen, 
an Kopfschmerzen leidenden Knaben mittags und abends eiweißhaltig; 
morgens war er frei. Ursprünglich konstant, wurde die Albuminurie später 
intermittierend, schließlich (nach 4 Jahren) hörte sie ganz auf. Der Patient 
trat im Alter yon 18 Jahren zum Militär ein; auch während der vierjährigen 
Dienstzeit war der Urin stete eiweißfrei. 

Allerdings bestehen noch Kopfschmerzen, sodaß der Verfasser einen 
Zusammenhang derselben mit latenter Nierenerkrankung nicht ganz aus- 
schließen möchte. 

Daachez (16) erörtert die Frage, ob die verschiedenen Arten der 
intermittierenden Albuminurie in der Kindheit auf nephritischer Basis 
entstehen. Er kommt zu dem Besultat, daß der größte Teil derselben die 
Folge entzündlicher Herde (partieller Nephritis) ist, wobei teilweise auch 
Heredität eine Bolle spielt, und daß nur eine sehr lange Beobachtung 
der einzelnen Fälle sichere Beweise liefert. 

Senator (63) vertritt die Ansicht, daß es sich in den meisten Fällen von 
orthostatischer Albuminurie um eine abklingende Nephritis handelt, die mit 
dieser Albuminurie in Heilung übergeht oder um Beste einer Nephritis, 
um kleine Entzündungsherdchen, welche sich ganz schleichend im Anschluß 
an eine leichte, oft latente Infektion (z. B. Angina) entwickeln, auch 
ausheilen oder aber sich weiter ausbreiten und zu einer chronischen 
Nephritis führen. 

Abelmaiin (1) nimmt als eine häufige Ursache der orthostatischen 
Albuminurie eine abnorme Labilität des vasomotorischen Nervensystems 
an. Daß abnorme Innervation des Gefäßsystems plötzlich Zirkulationsstörungen 
in den Nieren und Auftreten von Eiweißham zur Folge haben kann, beweist 
die Albuminurie bei Gesunden unter dem Einfluß psychischer Affekte. In 
manchen Fällen von orthostatischer Albuminurie spielt allerdings auch eine 
Wachstumsinsuffizienz des Herzens mit. Bei den Kranken des Autors sank 
jedesmal nach dem Aufstehen der arterielle Blutdruck, während er bei 
gesunden Personen steigt und erst bei Ermüdung wieder fällt 

Beyher (58) teilt mit, daß von den die Berliner Universitäte-Kinderpoliklinik 
besuchenden Kranken 12% an orthotischer Albuminurie litten. Zieht man 
die gleichzeitig an Skrofulöse leidenden in Betracht, so steigt das Verhältnis 
bis zu 60%. Die Tatsache der Prädisposition tuberkulöser Kinder zur 
Albuminurie ist von Teissier als Intoxikationserscheinung gedeutet worden. 
Die Herzuntersuchungen (orthodiagraphische) ergeben gewöhnlich ein relativ 
kleines Herz. 

Brodzki (8) macht Mitteilungen über die Ausscheidung pathologischer 
Eiweißkörper im Harn bei Nephritis, die die Gerinnung alterieren. Ob die 
gerinnungshemmende Eigenschaft für die Intensität der Erkrankung ein 
Kennzeichen ist, ist eiue weitere Frage, die noch der Aufklärung bedarf. 

Griinwald (23) liefert Beiträge zur sogenannten funktionellen Nieren- 
diagnostik, indem er das Verhalten kranker Nieren ^egen Salze, gegen Wasser 
und gegen Diuretika prüft. Die Wasserversuche wurden noch derart 
variiert, daß die Experimente bei den Kranken im Liegen und Umher- 
gehen angestellt wui-den. 

Es ergab sich, daß die parenchymatös erkrankte Niere im allgemeinen 
viel leichter auf Eeize reagiert, als die Schrampfniere; bei letzterer war 
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die Urinmenge kaum, das spezifische Gewicht gar nicht zu beeinflussen, 
während bei der parenchymatösen Nephritis doch das Bestreben besteht, 
annähernd so zu reagieren, wie die gesunde Niere. Der Verfasser schließt 
daraas, daS^ wenn wir auch der Schrumpfniere machtlos gegenüberstehen, 
wir vielleicht in manchen Fällen von chronisch parenchymatöser Nephritis 
äne wirksame Therapie einschlagen können. 

Bamsey (66) hat eine große Reihe systematischer Urinuntersuchungen 
bei Kindern gemacht und fand, daß besonders bei Anwesenheit gastro- 
intestinaJer Symptome häufig Albumen und Zylinder gefunden werden. 

(Krotoszyner.) 

b) Experimentelles, Pathogenese nsw. 

Pässler (48) verbreitet sich über die Ursache und Bedeutung der Herz - 
affektion Nierenkranker. Er kommt zu dem Resultate: 

1. Die Herzhypertrophie bei Nephritis ist die Folge der Nierenerkrankung. 

2. Wahrscheinlich entsteht als Folge der Nierenläsion zuerst eine ge- 
steigerte Erregbarkeit des gefäßverengernden Apparats, infolgedessen ein 
Arterienkrampf und damit eine Erhöhung der Widerstände im großen Kreislauf. 

3. Die Hypertrophie des 1. Vorhofs und des r. Herzens bei Nephritis 
ist eine Folge von Insuffizienz des 1. Ventrikels. 

4. Die Poljrurie, besonders bei Schrumpfniere, beruht nicht auf einem 
erhöhten Filtrationsdruck in den Glomerulusschlingen. Der Blutdruck in 
den Nierenkapillaren ist auch bei hochgesteigertem Arteriendruck nicht über 
die Norm gesteigert. 

5. Die therapeutischen Maßnahmen zur Erhaltung der Kompensation 
und bei gestörter Kompensation des Schiumpfnierenherzens müssen neben 
der Kräftigung des Herzmuskels ganz besonders die Herabsetzung der 
arteriellen Widerstände berücksichtigen. Hervorragend günstig einweist sich 
in dieser Beziehung von inneren Mitteln das Nitroglycerin. 

Pässler (49) erörtert an einer klinischen Beobachtung von totaler Ham- 
sperre einige große Probleme der Nierenpathologie. Bezüglich der Urämie 
kommt er zu der Anschauung, daß, wie dies Senator und Ascoli annehmen, 
die Erscheinungen der Urämie jedenfalls nicht in allgemeingültiger Weise 
auf eine Hamanhäufung im Organismus zurückgeführt werden dürfen, daß 
vielmehr die eklamptisch-urämischen Erscheinungen wahrscheinlich auf die 
Wirkung einer besonders giftigen Substanz zu beziehen sind, die im normalen 
Harn nicht enthalten ist. Nephrolysine nimmt nach den Untersuchungen 
Fr. Mallers Pässler nicht an. 

Weiterhin erörtert Pässler die Frage nach der Bildung der nephri- 
tischen Ödeme. In dem beobachteten Falle reichte die Steigerung der 
Dinrese jedenfalls nicht aus, um das Schwinden der Ödemflüssigkeit aus dem 
Körper zu erklären, sodaß die Zunahme der vorher verminderten eliminatorischen 
Fähigkeiten der Niere für die Erklärung nicht genügt. Die nephritischen 
Ödeme haben wahrscheinlich eine mehrfache Genese, vor allem auch extra- 
renale Störungen, und damit eröffnen sich Aussichten auf eine befriedigende 
Lösung verschiedener Widersprüche, die namentlich über die Bolle des Koch- 
salzes bei der Ödembildung noch bestehen. Die Beobachtungen der Blut- 
drackkurve sprechen für die Richtigkeit derjenigen Thorien, die die arterielle 
Dracksteigemng auf die Betention hamfähiger Stoffe zurückführen. 

Aus der Krankengeschichte ist hervorzuheben, daß die Anurie 12 Tage 
bestand; in einzelnen Fällen ist sogar eine Lebensdauer von 25 Tagen bei 
totaler Hamsperre festgestellt worden. Zuckungen und Ki*ämpfe, sowie 
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sonstige typische urämische Erscheinungen bestanden nicht, auch keine er- 
heblichen Oedeme mit Ausnahme eines geringen Knöchelödems. 

G. Jodimann (27) bespricht die verschiedenen Ansichten, die über den 
Kochsalz- und Wasserstoffwechsel der Nierenkranken herrschen. Trotz der 
divergierenden Anschauungen sind die praktischen Folgerungen, die man 
aus dem Studium dieser Verhältnisse gezogen hat, füi* die Behandlung der 
Nephritiker wertvoll geworden. Sie gipfeln in der Verordnung einer kochsalz- 
armen Diät und in der Regelung der Flüssigkeitszufuhr, namentlich bei den 
parenchymatösen Nephritisformen. 

Wallerstein (75) hat experimentelle Untersuchungen über die Entstehung 
der Harnzylinder angestellt. Danach bilden sich die hyalinen Zylinder aus 
dem degenerierten, zerfallenen und metamorphosierten Epithel der Ham- 
kanälchen. Da an dem Ursprünge der epithelialen und granulierten 
Zylinder aus dem Nierenepithel kein Zweifel sein kann, so müssen wir 
folgern, daß der Pathogenese aller drei Arten von Zylindern ein und derselbe 
Vorgang zu Grunde liegt. Der Unterschied besteht nur in dem Grade der 
Degeneration und Metamorphose. 

Strauss (67) hat Untersuchungen über den Wassergehalt des Blutserums 
bei Herz- und Nierenwassersucht angestellt. Er findet unverkennbare Unter- 
schiede im refraktometrischen Verhalten des Blutserums bei der Wassersucht 
von Nieren- und Herzkranken. Die Ursache dieser Erscheinung erblickt er 
in dem eigenartigen, bei nephrogenen und kardiogenen Hydropsien nicht 
gleichartigen Verhalten der Nieren in bezug auf die Kochsalzausscheidung. 
Bei ersteren pflegt die Störung der Kochsalzausscheidung zeitlich schon 
vor derjenigen der Wasserausscheidung einzutreten, während bei letzteren 
das zeitliche Verhalten meist ein umgekehrtes ist. Auf diese Weise läßt 
sich erklären, warum bei nephrogenen Hydropsien früher und in stärkerem 
Grad eine Hydrämie einzutreten pflegt, als bei kardiogenen. 

Bibergeil (6) veröffentlicht experimentelle Studien über das Vorkommen von 
Zucker im nephritischen Hydrops. Er findet bei dem experimentellen Hydrops 
(bei der Urannephritis) regelmäßig eine meßbare Menge von Zucker, 
die durch Zuckerzufuhr nicht gesteigert werden kann. Auch die Applikation 
des Phloridzins hat keinen Einfluß auf den Zuckergehalt der Ergüsse. 

Biodzki (9) hat Experimente über das Verhalten des Blutdrucks bei 
künstlicher (Uran) Nephritis und über den Einfluß der Nahrung bei den 
verschiedenen Nephritisarten angestellt. Er findet, daß die akute Nephritis 
nach Uran allein schon genügt, um eine Blutdrucksteigerung zu machen, 
so daß hier wohl ein spezifisches Gift im Spiel ist, das Hypertension und 
Ascites hervornift. Durch die Nahrung war dagegen, weder durch Wasser- 
darreichung, noch durch Kochsalz, noch endlich dui'ch Eiweiß (Milch, Fleisch- 
extrakt) eine nennenswerte arterielle Drucksteigerung bei bestehender 
Nephritis zu erzielen. Die klinischen Angaben in dieser Beziehung (am 
Tonometer gewonnen) sind also jedenfalls auf Grund exakter manometrischer 
Versuche einer Revision zu unterziehen. 

Leopold 37) prüft die Hämolyse bei Nephritis. Er kommt zu dem 
Schlüsse, daß der Urin der chronischen Nephritis, wie der von Nierengesunden 
Hämolyse erzeugt, doch ist sie in letzterem Falle stärker. Starke Hämolyse 
erzeugt der Urin der künstlichen (akuten) Nephritis. Auch die Ascites- 
flüssigkeit besitzt hämolytische Wirkung. 

Leopold (38) hat im Tierexperiment die Einwirkung von Salzen auf 
die Nieren studiert. Seine Versuche bestätigen bezüglich des Kochsalzes, 
daß es schon in relativ kleinen Dosen im Tierexperiment einen Reiz für die 
gesunde Niere darstellt, und daß dieser Reiz in noch weit höherm Grade 
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zur Geltang konunt, wenn, wie nach Nephrektomie an das restierende Organ 
erhöhte Anforderungen gestellt werden. Sie zeigen weiter, daß aber auch 
den Phosphaten eine schädigende Wirkung auf die Nieren zukommt. 

Georgopulos (20) liefert sorgfältige experimentelle Beiträge zur Frage 
der Nierenwassersucht. Er kommt zu dem Resultate, daß die Kochsalzlehre, 
die in der Zurückhaltung von Kochsalz das hauptsächlichste ursächliche 
Moment sieht, zur Erklärung der Pathogenese des Hydrops, wenigstens bei 
der experimentellen Nephritis nicht ausreicht. Jedenfalls darf man die 
Wasserzuruckhaltung nicht von der Retention der Chloride abhängig machen. 
Sie beruht vielmehr auf einer primären Störung der wassersezernierenden 
Fähigkeit der Nieren. Wasser und Kochsalz verlassen bei der Transsudation 
gleichzeitig die Blutbahn, und nicht zuerst letzteres. Die Wasseranhäufung 
in der Blutbahn ist ein, wenn nicht unentbehi-licher, doch jedenfalls wichtiger 
Faktor bei der Entstehung des Hydrops, aber auch sie allein genügt nicht, 
einen Hydrops hervorzurufen. Wahrscheinlich kreisen, wie von Senator an- 
genommen, im Blut ödematöser Patienten toxische Stoffe, welche durch 
Veränderung der Gefäße zur Transsudation führen. Dafür sprechen auch 
die von Verf. angestellten Versuche. 

Stiasser und Blumenkianz (66) haben versucht, eine Anzalil von 
Nephritikern mit sehr lange dauernden thermisch indifferenten Bädera zu 
behandeln und dabei die Albuminurie zu beobachten. Wenn in Perioden 
von l^/j Stunden die Bestimmungen der gleichmäßig halbstündlich zu- 
gemessenen Mengen von Nahrung und Flüssigkeit in einer Vorperiode, einer 
Bade- und einer Nachperiode durchgeführt worden sind, so tritt in der Bade- 
periode in erster Reihe eine in den meisten Fällen stark in die Augen 
springende Vermehrung der Diurese, eine häufig auftretende Vermehrung 
der N-haltigen Ausscheidungsprodukte und eine Vermehrung der NaCl- 
Ausscheidung, vielfach in einem solchen Maße auf, daß die 3 - 6 fache Menge 
von NaCl ausgeschieden wird als in der entsprechenden Periode vorher, und 
die Nachwirkung der Bäder zeigt sich in der Nachperiode oft noch in einer 
bedeutenden Vermehrung der genannten Substanzen gegenüber der Vorperiode. 
Die Eiweißausscheidung zeigte Schwankungen in geringen Grenzen; die 
Resultate entsprachen nicht den Erwartungen der Autoren. — Im Verlaufe 
der Experimente wurden auch die Wirkungen der indifferenten Bäder und 
der intensiven Schwitzprozeduren miteinander verglichen. (Jacoby,) 

Widal und Bonch^ (77) haben in verschiedenen Stadien von Morbus 
Brightii die Beziehungen einiger im Blute zurückgehaltener N-haltiger 
Substanzen außer dem Harnstoff bestimmt. Verwandt wurden Sera von 
Patienten, die seit mindestens 12 Stunden nichts zu sich genommen hatten; 
die qualitativen Bestimmungen wurden nach einem Verfahren gemacht, das 
an anderer Stelle veröffentlicht werden soll, und zwar nachdem vorher die 
Eiweißkörper entfernt worden waren. Die wichtigste Beziehung ist das 
Verhältnis des N des Harnstoffs zur Gesamtmenge des aus eiweißfreien 
Substanzen herrührenden N, welches im Urin der Stickstoffquotient genannt 
wird. Die Verfasser behalten diese Benennung für das Blutserum bei. Bei 
den Nephritikern, die keine N-Retention haben, bleibt der N-Quotient normal, 
selbst wenn sie unter hochgradigen Ödemen und starker Cl-Retention sterben. 
Hingegen bei Individuen mit N-Retention wächst der N-Quotient beträchtlich 
und zwar in dem Maße, wie sich N-Retention im Blute bemerkbar macht. 
Die Hauptmenge der im Überschuß zurückgehaltenen N-haltigen Substanzen 
stammt vom Harnstoff ab. Dieser, ein Zerfallsprodukt der Eiweißsubstanzen, 
kann im Köi-per keine weiteren Umwandlungen durchmachen und ist aus- 
schließlich auf die Ausscheidung dui'ch die Nieren angewiesen. Im Gegensatz 
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dazu bleiben die anderen N-haltigen Substanzen im Organismus nicht un- 
verändert, z. B. kann das Ammoniak durch die Leber in Harnstoff tibergeführt 
weirden und dieser vereinigt sich sodann mit der im Blute vorhandenen 
Menge. Bei Morbus Brightii mit N-Überladung des Blutes steigt das Ver- 
hältnis des Harnstoffs zum Qesamt-N im Blutserum auf 96:100, während- 
es bei Gesunden 80:100 beträgt. (Vogel) 

Die Zurückhaltung diverser Stoffe in dem Organismus der Nephritiker 
hat zu Versuchen über die Toxizität des Serums der Nephiitiker gefuhrt. 
Tedeschi(68) hat Kaninchen kleine Dosen (3 — 10 ccm) von Serum nephritischer 
Kranken (akute, parenchymatöse, interstitielle und Nephritis-Amyloid-Niere) 
im Zeitraum von 4 — 8 Tagen injiziert. Die Tiere, welche Serum von akuten 
Nephritikem erhielten, starben nach einigen Wochen unter Symptomen von 
Abmagerung, Oligurie, Hämoglobinurie und (selten !) Albuminurie mit Zylindera; 
bei Infektionen mit Serum, das von chronischen Nephritikem stammt, traten 
bestimmte Störungen in den Vordergrund. Hämoglobinurie, Oligurie und 
Albuminurie sind stets vorhanden, Zylinder fehlen mitunter. Auch Krämpfe 
traten auf und das Verhältnis der erliegenden Tiere ist bedeutend höher. 
Auffallend ist, daß das Serum, welches von chronischen Nephritikem mit 
einer Dyskrasie (n^phrite dyscrasique) stammt, sich durch besondere Toxizität 
auszeichnet (Banelitis,) 

Expeiimentelle Studien über toxische Nephritis hat Scfalayer (62) an- 
gestellt. Schlayer hat beim lebenden, nephritisch gemachten Tier die 
Funktionsfähigkeit der Nierengefäße, Diurese und Blutdruck geprüft und 
zwar in allen Stadien der Nephritis unter Berücksichtigung des anatomischen 
Befundes. Die funktionelle Prüfung ermöglicht, zwei scharf voneinander 
getrennte Formen des funktionellen Ablaufes bei akuter, experimenteller 
Nephritis zu unterscheiden; eine vaskuläre, primär an den Nierengefäßen 
angreifende und eine tubuläre, piimär an den Kanälchenepithelien einsetzende. 
Bei letzterer tritt sekundär ebenfalls eine Gefäßschädigung ein. Zu ersterer 
Art gehören Diphtherietoxin, Arsen, Kantharidin; zur zweiten Chrom und 
Sublimat. Die Wasserausscheidung ist vollständig abhängig vom Zustand 
der Gefäße. Der Blutdrack ist in den Endstadien der tubulären Nephritis 
hoch, in denen der vaskulären niedrig. 

Über experimentelle Verfettung der Niere hat Roseofeld (61) Versuche 
gemacht. Nur die quantitativ chemische Bestimmung ist maßgebend; die 
mikroskopische Schätzung führt zu ganz falschen Schlüssen. Bei keinem 
der untersuchten Gifte ergab sich mittels quantitativ chemischer Analyse 
eine Zunahme des Fettbestandes in der Niere. Beide Nieren haben 
den gleichen Fettgehalt. Exstirpation einer Niere ändert trotz kompen- 
satorischer Hypertrophie nichts am Fettgehalt der zweiten. Die Vergiftung 
mit Alkohol oder Phloridzin macht keine Unterschiede gegen die Norm. 

Lüfkens (39) hat bei Kaninchen durch Aloin, Cantharidin und Chrom- 
salze akute Nephritis hervorgerufen und den Einfluß von subkutanen Gelatine- 
injektionen auf die einzelnen Globulinfraktionen des eiweißhaltigen Harnes, 
auf die Gefrierpunktserniedrigung und die Gerinnungsfähigkeit des Blutes 
untersucht. In allen Fällen konnte nicht der geringste schädliche Einfluß 
der Gelatine auf den Ablauf der Nierenentzündung festgestellt werden. Bei 
einem Falle trat ohne die Schuld der Injektion eine Verschlimmemng ein. 
Die ungünstigen therapeutischen Resultate der Gelatinebehandlung bei 
parenchymatösen Blutungen aus der Niere dürften daher ihre Ursache nicht 
in den Gelatineeigenschaften haben. Ein ungünstiger Einfluß der Gelatine 
auf die Höhe der Gesamtalbuminurie oder der Globulinfraktionen ließ sich 
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nicht nachweisen, auch ließ sich in jedem Falle eine Verkürzung der Ge- 
rinnungszeit des Blutes durch die Gelatine hervorrufen. (Jacoby.) 

Gastaigne (10) stellt die Fortschritte zusammen, die auf dem Gebiete 
der experimentellen Nierenpathologie erzielt worden sind. Dieselben beziehen 
sich erstens auf das genauere Studium der histologischen Nierenverändemngen, 
sei es durch Toxine und Gifte, sei es durch lebende Bakterien. 

Femer hat sich das Experiment erfolgreich beschäftigt mit den 
Wirkungen des Serums von Nephritikeni. Es hat weiterhin den Einfluß ein- 
seitiger Nierenerkrankungen auf die andere gesunde Seite aufgeklärt und 
endlich versucht, die Frage der Heredität del* Nierenerkrankungen zu lösen. 

Gastaigne (11) bespricht die experimentellen Arbeiten über mechanische 
Schädigungen der Niere und ihre Folgen. Dieselben haben nicht nur das 
Studium der Nierenaffektionen, die sich auf dieser Basis entwickeln, gefördert; 
sie haben weiterhin gezeigt, wie die mechanischen Schädigungen einer Niere 
auf die andere und auf den Gesamtorganismus wirken. Sie haben endlich 
uns gelehrt, mit einem wie kleinen Quantum von Nierenparenchym der 
Mensch auskommen kann. Füi* die Pathogenese der Urämie folgt darauB, 
daß dieselbe in vielen Fällen keine lokale NierenaSektion ist, denn die 
Autopsie deckt noch viel funktionsfähiges Nierenparenchym auf, sondern 
eine allgemeine Vergiftung. 

J08a6 und Alezandicmn (28) stellen folgende Sätze auf: Die inter« 
stitielle Nephritis ist die direkte Folge der Arteriosklerose. Sie tritt auf, 
wenn die Ueinen Arterien und die Kapillaren der Glomeruli befallen sind, 
was die Ausschaltung dieser Glomeruli mit nachfolgender Atrophie der 
Hamkanälchen zur Folge hat. An ihrer Stelle bildet sich ein sklerotisches 
Gewebe, mit welchem die degenerierten Glomeruli schließlich verschmelzen. 

(Vogel) 

Faraday Giles (21) wendet sich gegen die Annahme, daß der Zusatz 
von Borpräparaten zu Nahrungsmitteln für ihre Eonservierung die Ursache 
sei für die Zunahme der Sterblichkeit an Nierenkrankheiten in England 
und Wales. (Vogel) 

c) Elinisches (Kasuistik etc.). 

Posner (65) lenkt die Aufmerksamkeit auf die Möglichkeit eines 
traumatischen Ursprungs des Morbus Brightii. Es handelt sich um ein 
23jähriges Mädchen, bei dem nach einem Sturz vom Pferdebahnwagen 
heftige anfallsweise Schmerzen in der rechten Seite auftreten. Die rechte 
Niere erweist sich als disloziert. Nach 2 7« Jahren wird Albuminurie 
konstatiert, die anfangs cyklischen Charakter zeigt. Ein halbes Jahr später 
wird auch die linke Nierengegend schmerzhaft, das Eiweiß vermehrt sich, 
bleibt dauernd, und es wird nunmehr eine chronische Nierenentzündung 
diagnostiziert. Befund: Vergrößerung und Druckempflndlichkeit beider 
Nieren, Oedem beider Füße, mäßige Hypertrophie des linken Ventrikel, ver- 
ringerte Hammenge, reichlicher Eiweißgehalt, zahlreiche Zylinder. Posner 
glaubt, daß das Trauma die Kette der weiteren Vorgänge ausgelöst hat 
und daß erst die Dislokation der Niere sie zu der späteren Entzündung 
disponiert hätte. 

Vedioogen (72) drückt sich über den Zusammenhang von Trauma 
und Nephritis vorsichtig aus. Wenn man auch zugeben kann, daß sich an 
ein Trauma eine zirkumskripte akute Nephritis anschließen kann, so beweist 
auch die Fortdauer der Albuminurie noch nicht den Übergang in einen 
chronischen Morbus Brightii. Dazu gehören Störungen in der Urinsekertion, 
Veränderungen des arteriellen Druckes, urämische Erscheinungen u. dergL 



Digitized by 



vjoogle 



142 IV- Pathologie d. Urogenital apparat es n. Therapie d. Erkrankungen desselb. 

mehr. Ein Fall, bei dem sich im Anschluß an ein Trauma ein derartiger 
Symptomenkomplex entwickelt hätte, existiert bis jetzt nicht, meistens 
konnte mit Sicherheit eine bereits vorher bestehende Nephritis nicht aus- 
geschlossen werden. 

Amstein (2) behandelte einen sonst vollständig gesunden 38jähingen 
Mann, der am 10. Tage nach einem heftigen Stoß auf die rechte Lenden- 
gegend eine krupöse Pneumonie bekam, die ganz normal verlief und binnen 
zwei Wochen heilte. Kurz darauf wurden die ei^sten Symptome einer 
chronischen Nephritis manifest, die stetig zunehmend in 10 Monaten 
zum Exitus letalis führte. Da die krupöse Pneumonie bekanntlich nur 
äußerst selten chronische Nephritis verursachen kann und da erstere im 
vorliegenden Falle einen ganz milden und normalen Verlauf zeigte, glaubt 
Arnstein die chronische Nephritis sei durch das Trauma hervorgerufen 
worden. (Fryszman.) 

Willson (78): Bei einem Pat. von 25 Jahren, welcher sich in der 
Rekonvalescenz nach einer schweren Perikarditis befand, wurden innerhalb 
14 Tagen 84 Gran (1 Gran «= 0,06) Calomel infolge eines Mißverständ- 
nisses verabreicht. Sehr schwere Stomatitis, charakteristischer Foetor ex 
ore, Bewußtlosigkeit, Opisthotonus, Kontrakturen der oberen Extremitäten. 
Patient konnte nur schwer aus seinem Stupor aufgerüttelt werden, um 
sofort wieder in denselben zurückzufallen. Leichtes Ödem über beiden 
Tibiae. Der 2. Aortenton laut metallisch, Lungen normal. Kollaps. Der 
Tod trat unter urämischen Erscheinungen ein. 

Bei der Autopsie zeigte das enoim vergrößerte Herz fibröse Narben 
auf der äußeren Oberfläche, während die Muskulatur überall mit gelben 
Fettstreifen durchsetzt war; die Coronararterien waren nicht erheblich 
sklerosiert. Insuffizienz der Aorten-, Tricuspidal- und Mitral-Klappen. Das 
Perikardium war vom am Stemum adhärent, der Perikardialsack enthielt 
ca. 30 ccm. seröser Flüssigkeit. Nieren klein, fast infantil, sehr blaß und 
anämisch, linke Niere Vs kleiner als die rechte. In beiden Nieren Kapsel 
adhärent. Cortex erheblich reduziert. Beide Organe zeigten das Bild einer 
vorgeschrittenen gelben fettigen Degeneration. Am Cerebrum wurde nur 
Verdickung der Pia und eine kleine Quantität trüber Flüssigkeit an der 
Basis gefunden. Die mikroskopische Untersuchung ergab Myokarditis und 
chronische diffuse hämorrhagische Nephritis. Die weiteren Bemerkungen 
des Autors haben nur Interesse, so weit sie die Tendenz der hierzulande 
früher (und vielleicht im Westen noch heute) geübten Anwendung heroischer 
Calomeldosen bei allen möglichen pathologischen Prozessen geißeln. So 
wurden einem Cholerakranken im Jahre 1833 12 Pulver Calomel ä 30.0 
verordnet. Der Patient starb, bevor er das 12. Pulver nehmen konnte. 
Der Autor schließt mit der Forderung, daß vor jeder antisyphilitischen 
Hg-Kur der Urin untersucht werden sollt«, da er zwei Fälle in seiner 
Praxis beobachtete, in denen nach Einnahme minimaler Dosen von Hg 
Albuminurie mit hyalinen Cylindern auftrat. (Krotoszyner.) 

Volk (74) berichtet einen Fall von schwerer Nierenerkrankung nach 
äußerlicher Chrysarobinapplikation. Es handelte sich um eine chronisch 
parenchymatöse Nephritis, bei der es zu mehrfachen Nachschüben mit 
Hämaturie kam. Provoziert wurde die Erkrankung, dui'ch die allzu reich- 
liche Anwendung von Chrysarobin, dessen reizender Wirkung wohl auch 
das Entstehen der gleichzeitigen Dermatitis exfoliativa zugeschrieben 
werden konnte. Wenn auch das Chrysarobin in den meisten Fällen gut 
vertragen wird, so fordern doch Beobachtungen wie die mitgeteilte zur 
Vorsicht auf, zumal bei längerer Verabreichung des Mittels seine kumula- 
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tive Wirkung berücksichtigt werden muß. Auch in dem mitgeteilten Falle 
war noch f&nf Wochen nach Aussetzen des Medikamentes Chrysophansäure 
im Harn nachzuweisen. 

PoUand (53) hat einen Fall von nekrotisierendem polymorphem Erythem 
bei akuter Neplu-itis beobachtet. Es sprach vieles dafür, daß die Nephritis 
das primäre war, einmal, weil schon vor dem Auftreten der Efüoreszenzen 
wochenlang Fieber und Oedem bestand und dann, weil mit der Abheilung 
der Nephritis auch das Erythem sich zurückbildete. Für eines ist sicherlich 
die Nierenaffektion verantwortlich zu machen, nämlich für das Nekrotisieren 
der Effloreszenzen. Wahrscheinlich ist es die Intoxikation durch Retentions- 
stoffe bei gestörter Nierenfunktion, welche diesen Effekt bewirkt. Daneben 
bildet die Nephritis infolge der durch sie bedingten starken Herabsetzung 
der Widerstandskraft des Organismus sicherlich einen weiteren Grund für 
die Ansiedlung und rasche Vermehrung der Gangränerreger. 

Dunger (17) berichtet über einen Fall von Neuritis bei schwerer 
Nephritis mit urämischen Erscheinungen. Es handelte sich um eine Plexus- 
neuritis im linken Plexus brachialis; diese ging rasch zurück bis auf den 
nervus medianus, in dessen Bereich sie längere Zeit mit sehr ausgeprägten 
Symptomen bestehen blieb. Der ganze Verlauf, der akute Beginn, die 
heftigen, exazerbierenden Schmerzen im Verlauf der Nervenstämme und 
deren Dmckempfindlichkeit, die Paresen und Muskelatrophien und besonders 
die scharf an das Medianusgebiet gebundenen Parästhesien machen die 
Diagnose der typischen Neuritis zu einer sicheren. Die Ursache liegt in 
der veränderten Blutzusammensetzung, der Überladung des Blutes mit ham- 
fähigen Substanzen und sonstigen Produkten des intermediären Stoffwechsels. 

Port (54) veröffentlicht einen Fall von nicht parasitärer Chylurie mit 
Sektionsbefund. Der 63 jährige Mann hatte, abgesehen von einem kurzen 
Aufenthalt in New York, Europa nie verlassen. Der Urin war milchig 
trübe, enthielt reichlich Eiweiß, außerdem Fett, weiße und vereinzelte rote 
Blutkörperchen und hatte die Fähigkeit, spontan zu gerinnen. Parasiten 
fanden sich niemals. Die auffallendste Erscheinung im Verlauf der Er- 
krankung war das plötzliche Verschwinden der Fett- und Eiweißbei- 
mengungen während zweier Tage. Die Sektion ergab an der linken Pleura- 
kuppe einen von der dritten Kippe ausgehenden kalten Abszeß, der bis 
dicht an die Wirbelsäule reichte. Die zahlreichen, vergrößerten und zum 
Teil erweichten Bronchialdrüsen komprimierten den Ductus thoracicus, durch 
den Durchbruch derselben in den linken Hauptbronchus wurde zeitweise 
die ungehinderte Passage für den Lymphstrom ermöglicht, wodurch sich 
das plötzliche Verschwinden der Fett- und Eiweißausscheidung erklärte. 
Die Beimengung des Chylus zum Harn erfolgte im Nierenbecken. In den 
Nieren selbst fand keine Ausscheidung von Fett und Eiweiß statt; sie er- 
wiesen sich makroskopisch und mikroskopisch nahezu normal. Eine Er- 
krankung oder auch nur Beteiligung der Nieren beim Zustandekommen der 
Chylurie konnte also ausgeschlossen werden, auch die Leber erwies sich 
normal und das Blut zeigte jedenfalls keinen erhöhten Fettgehalt. 

Keersmaecker (31) hat einen Fall von Lipurie gesehen, bei dem das 
Fett sich dem Urin wähi-end der Miktion beimischte; Chylus enthielt der 
Urin nicht, ebensowenig Mikroben und Eiter. Bei der kleinen Patientin 
bestand eine Enuresis nocturna; zeitweise waren Schmerzen im Unterleib 
und in der Fossa iliaca vorhanden. Eine Ursache der Lipurie war nicht 
anfzuflnden; Verf. nimmt an, daß sie erst in der Harnröhre entstand. 

Krall (36) teilt einen Fall von artefizieller akuter Nephritis nach Ge- 
brauch von Perubalsam mit Die Kranke starb an urämischem Koma; die 
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Autopsie wies schwere parenchymatöse Veränderungen in den Nieren nach. 
Für die Möglichkeit, daß schon vor der antiskabiösen Kur eine Nephritis 
bestanden hätte, fand sich weder anamnestisch noch in den anatomischen 
Nierenveränderungen ein Anhaltspunkt. 

Monisset und Mooriquand (45) beschreiben einen Fall von Sublimat- 
vergiftuug mit schwerer Nephritis. Klinisch war zu bemerken, daß in 
diesem, wie in fast allen beobachteten Fällen von Sublimatniere rasch eine 
Anui'ie einsetzte, die bis zum Tode etwa 6 Tage dauerte. 

Askanazy (3) bespricht unter Mitteilung von elf eigenen Beobachtungen 
die Massenblutungen bei chronischer Nephritis, zum Teü mit, zum Teil ohne 
Schmerzen. Die Diagnose der Nephritis wurde zum Teil durch die Sektion 
bestätigt, in den übrigen Fällen war der Nierenbefund typisch. Die 
Schmerzen können vollständig den Charakter von Koliken der Nierensteine 
tragen. Der Sitz derselben ist einseitig oder doppelseitig. Der Palpations- 
befund ist negativ. Aus der Literatur geht die auffallende Tatsache her- 
vor, daß das männliche Geschlecht ganz besonders zu profusen Hämaturien 
bei entzündlichen Prozessen der Nieren disponiert erscheint. Das Vor- 
kommen rein einseitiger Hämaturien in solchen Fällen läßt wohl kaum auch 
auf Einseitigkeit des nephritischen Prozesses schließen. Koliken und 
Blutungen sind auf die nämliche Ursache zurückzuführen, und zwar auf 
paroxysmale Kongestionen. Zu den Gründen, die hierfür Israel angeführt 
hat und gegen die sich besonders Senator und Klemperer ausgesprochen 
haben, fi^t Verfasser als wesentliche Stütze, wie er glaubt, die Tatsache, 
daß sich in solchen Fällen auffallend häufig Ekchymosen und Kongestionen 
im Nierenbecken verzeichnet finden, x^lerdings finden sich solche auch in 
zahlreichen Fällen von Nephritis, die niemals mit Blutungen oder Koliken 
einhergegangen sind. Indessen ist daraus nach Verfasser kein Einwand 
gegen ihre Beziehung zu den Massenblutungen herzuleiten, denn die Kon- 
gestionen bei Nephritis sind verschiedenen Grades. Leichtere führen nur 
zu vorübergehenden Injektionen, heftigere zum Blutaustritt ins Gewebe der 
Niere und des Nierenbeckens, d. h. zu länger dauernden, auch nach Ablauf 
der Fluxion, feststellbaren Ekchymosen. Sind die Kongestionen sehr 
stürmisch, so treten profuse Hämatuiien mit mehr oder minder heftigen 
Koliken in die Erscheinung. 

E[arwowski (30) beschreibt einen Fall von Albuminurie nach Urotropin. 
Im ganzen konnte Verfasser 15 Fälle von Hämaturie, beziehungsweise 
Hämoglobinurie und Albuminurie nach Urotropin zusammenstellen. Viel- 
leicht ist in den meisten dieser Fälle eine Abspaltung des Formaldehyds im 
Blute schuld an den üblen Wirkungen. 

Klemperer (32) bespricht ausführlich die klinische Bedeutung der 
Hämaturie und der Hämoglobinurie. Hervorzuheben wäre, daß von inneren 
Mitteln gegen Nierenblutung Klemperer am wirksamsten die subkutane 
Injektion von 1 ccm einer l^/o© Adrenalinlösung empfiehlt, 

Eason (18) kommt bei seinen sehr interessanten Untersuchungen üb^ 
paroxysmale Hämoglobinurie zu folgenden Schlüssen: 

1. Das Blutserum ebenso wie die Lymphe von Patienten, die an paroxys- 
maler Hämoglobinurie leiden, enthalten eine abnorme Substanz. 

2. Diese Substanz kann (in vitro) die Blutkörperchen des befallenen 
Individuums (Autolysis) und auch die eines fremden auflösen (Isolysis), wenn 
die Temperatur günstig ist. 

3. Die Temperaturbedingungen bedürfen weiteren Studiums, doch be- 
günstigt augenscheinlich eine Temperatur, die wesentlich unter der Körper- 
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temperatur liegt, die Wirksamkeit der Lämolytischen Substanz, während 
normale Körpertemperatur sie verlangsamt oder aufhebt 

4. Die Beobachtungen E.s hinsichtlich der Phagocytose stimmen über- 
ein mit den Beobachtungen von Levaditi, Savtschenko, Gruber und 
Rucicka. 

5. Diese Autoren betrachten die . hochgradige Phagocytose als ein 
Zeichen der vorangegangenen Verbindung des Intermediärkörpers mit den 
roten Blutkörperchen, durch diese ist wahrscheinlich die Hämolyse zu er- 
klären. 

6. Der bei der paroxysmalen Hämoglobinurie gefundene Intermediär- 
körper allein kann jedoch nicht die Aiülösung der roten Blutkörperchen 
verursachen, dazu ist noch das Vorhandensein einer temperatui*empfindlichen 
Eomplementsubstanz erforderlich. 

7. Die Veränderungen der roten Blutzellen stimmen überein mit den 
von Gruber bei der Hämolyse durch ein Immunserum beschriebenen. 

8. Das Seinim eines normalen Individuums verursacht keine Hämolyse. 
Das Serum von Pei-sonen, die an verschiedenen Affektionen erkrankt sind, 
verursacht geringe, meist gar keine Hämolyse. (Vogel) 

Bafh6ry (57) bespricht die verschiedenen Formen der Nierensyphilis, 
ihre Pathologie, Diagnose und Therapie. 

Spieler (64) macht auf die familiäre Häufung der Scharlachnephrltis 
aufmerksam. Dieser so auffälligen Erscheinung hat bis jetzt nur ein einziger 
Autor Aufmerksamkeit geschenkt (Tuch). Die Ursache sieht Spieler in 
einer hereditären Nierenschwäche, in einer familiären Disposition zur 
Nephi'itis. Ist es doch von vornherein nicht unwahrscheinlich, daß ebenso 
wie andere Organe auch die Nieren des Menschen angeborener- und ererbter- 
maßen einen locus minoris resistentiae darstellen können, und haben doch 
erst jüngst Castaigne und Rath6ry durch klinische, pathologische, ana- 
tomische, experimentelle und biologische Untersuchungen gezeigt, welche 
wich%e EoUe die Heredität in der Nierenpathologie spielt. 

Uurschfeld (26) hält die arteriosklerotische Nephritis für eine nicht 
maligne Form der gewöhnlichen Schrumpfniere. Die Farblosigkeit der Er- 
scheinungen entspricht vielmehr dem Verlauf der gewöhnlichen Atrophie der 
Niere bei Greisen. Damit steht im Einklang, daß noch nie die Entwicklung 
einer akuten Nephritis auf dem Boden einer weit verbreiteten Arteriosklerose 
bei Greisen klinisch festgestellt wurde, ebenso wie auch bei hochbejahrten 
Diabetikern das Hinzutreten einer Nierenentzündung noch nicht beobachtet 
worden ist. Anatomisch ähneln die Veränderungen bei der arteriosklerotischen 
Schrumpfniere auch im mikroskopischen Bilde denen bei Atrophie der Niere 
im Greisenalter. 

Teissier (69) schildert den Verlauf der Urämie bei Tuberkulösen, die 
an gleichzeitiger Nephritis leiden. Es handelt sich dabei um eine chronische 
Urämie, die am häufigsten Symptome von selten des Respirations- und des 
Magendarmkanales macht, seltener solche von selten des Zentralnervensystems 
(Delirien). Eklamptische oder epileptische Erscheinungen fehlen gewöhnlich. 

Die Diagnose ist oft schwierig, da man die Dyspnoe häufig und fälsch- 
licherweise auf die Lungentuberkulose, die Magen- und Darmstörung auf 
eine gleichzeitige Intestinaltuberkulose bezieht und die Hiniei-scheinungen 
an eine tuberkulöse Meningitis denken lassen. 

Bei einem 19 jährigen Patienten, der seit 5 Monaten au Syphilis litt 
mid unbehandelt war, fanden Dreyer und Toepel (16) in dem 2 ^/oo Eiweiß 
enthaltenen Urin nach Giemsa färbbare Spirochaetae pallidae. Als 12 Tage 
später nach eingeleiteter Behandlung der Eiweißgehalt des Urins auf l^^/^o 
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zurückgegangen wai-, waren nur noch sehr spärliche Spirochaeten nachzu- 
weisen. Der Urin war mit Katheter entnommen. (Autoreferat) 

d) Therapeutisches, 
von Nooiden (47) erörtert einige Fragen, die für die Lebensweise 
der Nephritiker von Bedeutung sind. Zunächst räumt er dem weißen 
Fleische vor dem anderen keine bevorzugte Stellung ein. Zu dieser An- 
schauung glaubt er sich sowohl durch chemische Untersuchungen der ein- 
zelnen Fleischsorten berechtigt, die wesentliche Unterschiede nicht erkennen 
ließen, als auch durch klinisch-experimentelle Untersuchungen über den 
Einfluß des weißen und des dunklen Fleisches auf den Stoffwechsel des 
Nierenkranken. Die Einstellung des dunklen Fleisches in den Kostzettel 
des Nierenkranken bedeutet jedenfalls eine wesentliche Erleichterung der 
Behandlung, um so mehr, als bei seinem Ausschluß zu leicht eine Eiweiß- 
unteremähning stattfindet Bezüglich der Schrumpfniere steht Verf. auf 
dem Standpunkte, daß man die Eiweißzufuhr nicht zu niedrig bemessen 
solle. Eingehende Berücksichtigung verlangt hier die Kontrolle der Wasser- 
einfuhr. Der Kranke braucht zur Ausspülung der Gewebe nicht mehr als 
li/j Liter Getränk pro Tag, was mehr, ist vom Übel. Kranke mit acuter 
Nephritis müssen mit weitgehendster Beschränkung der Eiweißkost ernährt 
werden. Verf. hat sogar versucht, wenigstens einige Tage ausschließliche 
Kohlehydratdiät zu geben, und so die Ansprüche an die kranken Nieren auf 
ein Minimum zu reduzieren. Er ist mit den Resultaten dieser Therapie 
sehr zufrieden. 

Die Frage der Kochsalzzufuhr nimmt noch immer in den Arbeiten über 
Nephritis einen breiten Raum ein. F. Blumenfhal (7) bestätigt, was 
Strauss und Widal zuerst betont haben, daß es durch eine chlorfreie Diät 
gelingt, bei chronischer Nephritis die Diurese zu steigern und daß in Ver- 
bindung mit Diureticis oft dauernde Besserung dadurch herbeigeführt wird. 
Widal (76), der in der Zurückhaltung des Kochsalzes die Ursache der 
hydropischen Ergüsse bei Nephritikem erblickt, rät, bei Nephritikem 
und Herzkranken, auch im Stadium der Kompensation, nach Möglichkeit 
das Kochsalz aus der Nahrung zu bannen und so zu verhüten, daß sich 
„Reserven" von Chloriden in den Geweben ansammeln. Beispiel einer koch- 
salzarmen Diät, die etwa 1600 Kalorien enthält, ist: 

Brot (kochsalzfreies) 200 g 

Fleisch 200 „ 

Reis 250 „ 

Butter 50 „ 

Zucker 40 „ 

2000 Kalorien sind enthalten in: 1000 g Kartoffeln, 500 g Brot, 400 g 
Fleisch, 80 g Butter und 100 g Zucker. 

Eichhorst (19) berichtet über merkwürdige plötzliche Heilungen von 
akuter Nephritis nach Urämie. Es handelte sich um Fälle von akuter 
hämorrhagischer Nierenentzündung, bei denen die Veränderungen des Harnes 
nach urämischen Anfällen wie mit einem Schlage verschwinden. Es kann 
also der Urämie, die für gewöhnlich ein ernstes und vielfach lebensgefährliches 
Ereignis ist, ausnahmsweise auch die schnelle und günstige Wendung einer 
akuten Nephritis folgen. Wenn man Vergleiche mit Erscheinungen auf 
anderen Gebieten ziehen will, so würde dieser Vorgang am meisten an die 
Krisis bei Infektionskrankheiten erinnern, nur mit dem Unterschiede, daß 
dort, z. B. bei der Pneumonie, das Organ erst allmählich wieder gesundet, 
während hier die erkrankten Nieren sofort ihre Tätigkeit wieder auf- 



Digitized by 



Google 



IV. Pathologie d. Urogenitalapparates u. Therapie d. Erkrankongen desselb. 147 

nehmen. Eine sichere Erklärung des Vorgangs zu geben, ist zur 
Zeit noch unmöglich. Wahrscheinlich handelt es sich um eine „Ablenkung" 
toxischer Körper von der Niere zum Zentralnervensystem, so daß die Urämie 
zum Ausbruch kommt, die „entgiftete Niere" aber rasch gesundet. 

PäBler (50/61) hat die Frage der Einwirkung des Salizyls auf die 
Niere, speziell bezüglich der Entstehung einer akuten Nephritis weiter 
verfolgt. Er kommt zu dem Schlüsse, daß eine durch das Gift des Gelenk- 
rheumatismus — bei dieser Affektion ist ja die Frage von der größten 
Bedeutung — geschädigte Niere jedenfalls durch Salizyl nicht mehr gereizt 
wird, als eine normale. Im Gegenteil, indirekt kann das Salizyl sogar 
durch Beseitigung der Polyarthritis die Nierenaffektion zur Heilung bringen. 
Wir werden uns also in solchen Fällen um so weniger von der Verwendung 
des Salizyls abhalten lassen, als Frey nachgewiesen hat, wie man überhaupt 
die Keizwii'kung des Salizyls- auf die Nieren ausschalten kann: durch Dar- 
reichung alkalischer Wässer oder von Natron bicarbonicum. 

Klienebeiger (33) erörtert eine ähnliche Frage, nämlich die Einwirkung 
der Quecksilberschmierkuren auf die Hamorgane. Ein wesentlicher 
Unterschied in der Wirkung der grauen Salbe auf die Nieren besteht bei 
Syphilitikern und Nichtsjrphilitikern nicht. In fast 86% aller Fälle tritt 
eine hyaline Zylindrurie ein. Dieselbe geht für gewöhnlich ohne Ver- 
mehrung von Leukozyten oder Epithelien im Sediment einher; sie ist auch 
durchaus nicht identisch oder abhängig von einer durch das Quecksilber ver- 
anlaßten Albuminurie. Folgt nun daraus eine dauernde Parenchym- 
beeinflussung der Niere? Man kann nach dem heutigen Stande der Dinge 
nur sagen, daß in kleinen Dosen das Quecksilber eine chronische Nephritis 
nicht hervorruft. Bei der Lues werden wir trotz nachgewiesener Nieren- 
beeinflussung, da die Heilwirkung des Quecksilbers feststeht, das kleinere 
Übel wählen und auf das Medikament nicht verzichten. Bei chronischen 
Nephritikem aber, abgesehen von der luetischen Nephritis, werden wir 
Bedenken tragen, es längere Zeit zu verabfolgen und es jedenfalls aus- 
setzen, wenn eine stärkere Albuminurie auftritt, wenn granulierte und Zell- 
zylinder im Sediment erscheinen und wenn eine stärkere Zellvermehrung 
des Sediments erfolgt 

Blaas (41) hat die diui'etische Wirkung des Theophorins im Experiment 
mit Hilfe der von P. F. Richter angegebenen Methode geprüft. Es zeigt 
sich, daß das Theophorin imstande ist, die Hydropsbildung, sei es durch 
vermehrte renale Wasserausscheidung, sei es auf anderem Wege hintanzu- 
halten. Die für kHnisch-therapeutische Zwecke geeigneten Dosen düi-ften 
dieselben wie beim Diuretin sein. 

Maier (42), durch eine Publikation von Winternitz aufmerksam ge- 
macht, verordnete bei sehr zaldreichen nicht ausgewählten Patienten die 
Birkenblätter als Hydropicum (1 Suppenlöffel voll auf eine Teetasse Ab- 
kochung) und fand mitunter eine überraschende, vorzügliche Wirkung — 
mitunter jedoch kam es auch vor, daß das Mittel ihn im Stiche ließ. Verf. 
publiziert 10 Fälle, um die Vielseitigkeit der Indikationen darzulegen, und 
empfiehlt dieses Mittel aufs wärmste. (Nekdm.) 

Goliner (22) empfiehlt das H er d i o 1, einen Extrakt der Herniaria glabra, 
als ein wirksames Diuretikum bei chronischer Nephritis. 

Herz (25) macht auf die Bedeutung der physikalischen Therapie für 
die chronischen Nierenerkrankungen aufmerksam, speziell der Thermo - 
therapie. Dieselbe hat erstens die Aufgabe der Hautpflege, und zwar 
scheint hier der eigentliche Heilfaktor trockene warme Luft zu bilden. 
Verf. bevorzugt daher Luftstrombäder von 32 — 34®. Bezüglich der Schwitz- 
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Prozeduren sind die Autoren nicht ganz einig. Am besten ist es nach Verl, 
schwitzen und gleichzeitig reichlich Wasser trinken zu lassen. Die größten 
Schweißausbrüche finden im Lichtbade unter Einleitung von erhitzter Luft 
statt. Verf. schließt gewöhnlich an die Schwitzprozedui- ein indifferentes 
Luftstrombad von 30 — 34*^ an, um die Epidermis völlig auszutrocknen und 
die Gefahren der feuchten Haut zu vermeiden. Von den herzanregenden 
Bädern hält Verf. das Licht-Luftstrombad bei Nierenkranken für indiziert 
und für berechtigt, mit dem Eohlensäurebade zu konkurrieren, zumal, weil 
bei ihm die Durchfeuchtung der Haut vermieden wird. Abhärtende Wasser- 
prozeduren sind jedenfalls bei Nephritikern zu unterlassen, dagegen muß 
man danach trachten, durch reichliche Verwendung indifferenter Luftsti'öme 
diejenigen Hautveränderungen hervorzubringen, welche die Grundlage der 
Wetterfestigkeit bilden. 

Die Lichtluftstrombäder erfüllen also bei der Behandlung der chronischen 
Nephritis eine ganze Reihe von Indikationen. 

Meyer (43) macht bei Behandlung entzündlicher Erkrankungen der 
oberen Hamwege vor allem auf die Wichtigkeit regelmäßiger täglicher 
Darmauswaschungen mittels Lösungen von Mittelsalzen aufmerksam. 

Stern (65). Wasser in großen Quantitäten, wie es bei ausschließlicher 
Milchdiät aufgenommen wird, beschleunigt die Diurese und die Darm- 
peristaltik; gleichzeitig erzeugt es oder unterhält schon bestehende gastro- 
intestinale Störungen. 

Die Wasseraufnahme bis zu 3500 ccm. p. d. vermehrt weder eine schon 
bestehende Albuminuiie in ihrer Intensität noch vermehii; sie die Aus- 
scheidung von Urinalbumen in den meisten Fällen. 

Bei Aufnahme kleinerer Quantitäten Wassers i. e. 35 ccm. p. d. pro kg 
des Körpergewichts kann die Intensität der Albuminurie temporär gi'ößer 
werden und nach 1 — 2 Tagen ist die absolute Menge des Urineiweißes 
annähernd gleich der Zahl, welche bei Aufnahme größerer Wassermengen 
gefunden wurde. {Krotoszyner) 

Croftan (14). Leichte hydrotherapeutische Maßnahmen, warme Bäder, 
lokale Applikation von heißem und kaltem Wasser usw. dienen dazu, die 
nervösen, dyspeptischen und zirkulatorischen Symptome der chronischen 
Nephritis günstig zu beeinflussen. Dazu tritt als Hilfsfaktor eine Diät, 
welche ein Nahrungsgleichgewicht innezuhalten bestrebt ist, da sonst der 
Organismus nicht diejenigen reaktiven Kräfte aufrecht erhalten kann, 
welche allein eine Besserung der Krankheit oder gar, so weit das 
möglich ist, eine restitutio ad integrum bewirken können. Croftan 
wendet sich gegen die Anwendung von Arzneien bei chronischer Nephritis, 
welche nur im Notfalle und ausnahmsweise gegeben werden sollten, während 
hydrotherapeutische Maßnahmen die Ai^zneien wo immer angängig ersetzen 
sollten. (Krotoszyner.) 

Herringham (24) ist der Meinung, daß bei chronischer Nephritis in 
jugendlichem Alter die Prognose nicht eo ipso eine schlechte zu sein brauchte. 
Er ist femer nicht der Ansicht, daß körperliche Bewegung, wie Sport völlig 
vermieden werden müssen. (Vogel) 

üspensky (71) hat seit 1892 meist bei chronischen Nephritiden. die 
Nierenorganotherapie angewandt. Sämtliche Patienten bekamen täglich eine 
subkutane Injektion von 1 — 5 — 8 ccm des physiologischen Extrakts und 
in seltenen Fällen per os das Glyzerinextrakt (3 — 4 mal täglich zu 15 bis 
20 Tropfen). In allen Fällen war die Wirkung der Injektionen eine äußerst 
günstige und rief keine Komplikationen hervor. Das Allgemeinbefinden der 
Patienten besserte sich nach den ersten 2 — 6 Injektionen; Kopfechmerz 
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und andere Symptome schwanden. Am hartnäckigsten hielt sich das Eiweiß, 
obwohl sein Gehalt fiel. Bei innerer Darreichung wirkte der Extrakt 
weniger schnell, auch wurden häufig Rezidive der Krankheit beobachtet. 
Der Extrakt wird vom Verf. folgendermaßen zubereitet. Die ganz frischen 
Nieren (spätestens 4 — 6 Stunden nach dem Tode des Tieres entnommen) 
werden in Stücke geschnitten, in kaltei* Na Cl-Lösung gewässert, in physio- 
logischer Kochsalzlösung zerrieben, die dui'ch Hinzufügung von 0,15—2% 
durchgeglühten Kalikarbonats bis zur Alkaleszenz des Blutes gebracht wird. 
Die Emulsion bleibt 2 — 3 Stunden stehen und wird unter geringem Druck 
durch den Berkefeldschen Filter filtriert und dadui*ch sterilisiert. Verf. 
nennt diese Extrakte „physiologische" und gibt ihnen den Vorzug vor den 
Glyzerinextrakten. (v. Wahl) 



2. Erkrankungen der Blase und Prostata einschließlich 
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I. Die chirurgischen Ericranicungen der Blase. 
1« Anisthesie der Blase« 

Lohnstein (98) hat das Alypinum nitricum in 120 Fällen yei*sncht. 
Dasselbe ist ein vollkommenes Ersatzmittel für das Kokain, soweit seine 
anästhesierenden Eigenschaften in Frage kommen. Es verdient den Vorrang 
in der urologischen Praxis, da es sterilisierbar, weniger giftig und wohl- 
feiler wie das Kokain ist. 

Lacke (102). Novokain eignet sich seiner geringen Giftigkeit und 
Beizlosigkeit wegen sehr gut für jede Ali; der Lokalanästhesie, jedoch wäre 
seine Wirkung ohne Epirenan- oder Suprareninzusatz zu kurz. Mit diesem 
Zusatz ist Hamröhi-e und Blase mit einer Va— 1% Lösung leicht und 
sicher zu anästhesieren. Ganz besonders geeignet ist Novokain zur Gewebs- 
injektion bei Operationen am Penis und Scrotum. 

Freemann (50) wendete bei akuter GonoiThoe eine Kombination einer 
3^'^ Novokain- mit l^/^^ Albarginlösung an und erzielte damit recht gute 
Erfolge. Das Novokain erwies sich dabei als gutes lokales Anästhetikum, 
das absolut reizlos wirkt und wenig Giftigkeit zeigt. 

Bei einem 40 jährigen, kräftigen Manne hatte Kraus (81) ohne Störung 
unter Eukain-Anästhesie eine Urethrotomia interna ausgeführt. Als am 
nächsten Tage die Bougierung wieder mit Eukainanästhesie ausgeführt 
werden sollte, traten nach Einspritzung von 10 ccm einer 2% Lösung 
plötzlich Krämpfe und Zuckungen auf. Besonders auffällig waren auch die 
Unruhe und Verwirrung des Patienten. Der Puls war 100 pro Min., die 
Atmung sehr beschleunigt. Ein ausgesprochener Kollaps bestand nicht 
Nach ca. 2 Stunden war der Anfall vollständig überwunden. Es traten 
weiter keine Störungen auf. Offenbar war das rasche Eindringen des 
Eukains in die Blut- und Lymphbahnen durch die gesetzte Wunde an diesem 
Zwischenfall schuld. 

2« Tamoren der Blase« 

Fischer (48). Das Hauptsymptom der Blasengeschwulst ist die Blutung, 
welche mit den bei Tuberkulose öfters auftretenden initialen Blutungen leicht 
verwechselt werden kann. PoUakiurie eventuell Dysurie spricht für letztere. 
Ob Nieren- oder Blasenblutung, läßt sich öfters nur cystoskopisch entscheiden. 
Tumorbestandteile gehen selten ab. Die kombinierte Untersuchung von 
Becken resp. Vagina und Abdomen aus ist bei kleinen Tumoren negativ, 
größere besonders infiltrierte Geschwülste sind gut fühlbar. Exakter ist die 
Diagnose durch das Cystoskop zu steUen, obgleich auch hierbei, wenn auch 
selten, Irrtumer vorkommen können. Besonders ist die Entscheidung, ob es 
^ch um einen benignen oder malignen Tumor handelt, öfters unmöglich. 
Übergänge vom gutartigen Papillom zum Karzinom sind öfters beobachtet 
worden. 

Als Therapie wäre bei gutartigen Geschwülsten eine baldige und 
gründliche Exstirpation zu empfehlen, da sie leicht rezidivieren, öfters sehr 
stark bluten oder durch Verlegung der Ureteren zu Hydronephrose mit 
sekundärer Nierenschrumpfung und Urämie führen können. Bei den bös- 
artigen Blasengeschwülsten, falls es möglich ist, vor dem Eingriff die sichere 
Diagnose der Maügnität zu stellen, sollte man bei allen irgend vor- 
geschrittenen Fällen keine Operation vornehmen, da die Aussichten für 
radikale Exstirpation gering sind, die Operationen sehr lebensgefährlich 
werden können, und eine partielle Entfernung eher den Verlauf und die 
Ausbreitung des Leidens beschleunigt. 
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Leschnew (94). In der Klinik von Prof. v. Fedoroff in Petersburg 
wui-den in den letzten 2 Jahren 16 Fälle von Blasentumoren operiert. Bei 
10 Patienten bestanden maligne, bei 6 benigne Tumoren. Letztere wurden 
samtlich radikal operiert, von ersteren nur 3. Zweimal wurde eine hohe 
Blasenflstel angelegt. Von den drei radikal operierten Patienten und 
operativ geheilten mit malignen Tumoren bekam der eine nach 8 Monaten 
em Rezidiv. Die Indikationen für die Operabilität maligner Blasentumoren 
werden sehr streng gestellt. Bei Infiltration der Schleimhaut um die Ge- 
schwulst herum wird nicht operiert, da man dadurch das Leben nicht 
verlängern und den Allgemeinzustand auch durch andere Maßnahmen 
bessern kann. 

Die operativen Resultate bei benignen Tumoren sind sehr günstige, 
nur muß man sich nicht scheuen, bei multiplen und großen Geschwülsten 
auch große Teile der Blase, eventuell sie ganz zu resezieren. Womöglich 
sollen diese Operationen extraperitoneal ausgeführt werden, was meist 
gelingt, da sich das Peritoneum ausgedehnt von der Blase ablösen läßt. 

Auf Grund der Erfahrungen bei 45 Fällen, die auf der chirurgischen 
Abteilung von Herrn Dr. Kümmel 1 in Hamburg behandelt wurden, bespricht 
Treplin (154) die operative Behandlung der Blasentumoren. 

Die operativen Resultate bei gutartigen Tumoren sind als absolut gute 
zu bezeichnen. • Von 12 Patienten starb ein alter Herr, der durch die 
jahrelangen Blutungen so herabgekommen war, daß er an Herzschwäche 
zu Grunde ging, zwei mußten mehrmals operiert werden. Die Dauerresultate 
erstreckten sich über 3 — 20 Jahre. Besonders wichtig ist die Entfernung 
der benignen Tumoren auch deshalb, weil diese nicht ganz selten in maligne 
Neubildungen übergehen, bei denen naturgemäß die operativen Erfolge 
bedeutend schlechter sind. Von 33 operierten malignen Fällen wurden 
20% dauernd geheilt. Beobachtungsdauer 5 — 16 Jahre. Als Operatiöns- 
methode ist stets die Sectio alta zu wählen und muß immer der basale 
Schleimhautteil, in welchem die maligne Degeneration des Tumors zu be- 
ginnen pflegt, mit entfernt werden, letzteres ganz besonders bei den 
Zottengeschwülsten, bei denen man ja kystoskopisch nicht feststellen kann, 
ob ein benigner oder maligner Tumor vorliegt. Mit dem Operationskystoskop 
sollten aus diesem Grunde und wegen der leicht auftretenden Blutungen 
nur kleine Tumoren operiert werden. 

Auf Grund einer ausgedehnten Sammelstatistik mit teilweiser Benutzung 
der Sammelforschung Rafins glanbt Keydel (79) trotz der geringen Mortalitäts- 
ziffer von 3,8% bei Papillomoperationen (Rafin) nicht unbedingt zur Vor- 
nahme einer Radikaloperation raten zu können ; jedenfalls müßte der Patient 
über die Möglichkeit eines Rezidivs aufgeklärt werden. Intravesikale 
Operationen gaben bis jetzt bezüglich der Rezidive günstigere Resultate. 

Breitbasige infiltrierende Geschwülste bilden besser ein Noli me tangere, 
wenigstens so lange als ihre Symptome nicht wesentlich das Befinden des 
Patieaten alterieren. 

Auf Grund der klinischen Beobachtung und histologischen Untersuchung 
von 41 Fällen von Blasentumoren gelangt Davis (35) zu folgenden Schluß- 
folgerungen: l. Blasensteine spielen keine wichtige Rolle als ätiologischer 
Faktor von Blasenpapillomen. 2. Bei Anwesenheit von Blasenpapülomen 
läßt die Beschaffenheit, resp. der Nachweis von epithelialer Infiltration der 
Partie der Blasenwand, welche von der Neubildung bedeckt wird, am 
ehesten darauf schließen, ob das Papillom benigner oder maligner Natur 
sei. 3. Die gutartigen Papillome werden in fast gleicher Zahl gefunden, 
oder überwiegen an Zahl die bösartigen oder papillösen Karzinome. 
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4. Rezidivierende Papillome müssen nicht bösartige Tumoren sein^ 5. Papillome, 
welche histologisch als gutartige Tumoren imponieren, können rapide bös- 
artige werden. 6. Die frühe Entfernung gestielter Papillome ist die beste 
Garantie für lange Immunität gegen Rezidiv resp. für permanente Heilung. 
7. Der Tumor soll in toto exstirpiert werden einschließlich der Partie der 
Blasenwand, auf der der Tumor sitzt. Wenn auch die Exstii-pation der 
Blasenwand nicht alle Schichten derselben einbegreifen mu£, so sollen doch 
Mukosa, Submukosa und ein Teil der Muskularis entfernt werden. Alsdann 
unterwirft man die entfernten Partieen der Blasenwand einer makroskopischen 
Untersuchung und stellt fest ob sich eine beginnende epitheliale Infilti'ation 
nachweisen läßt Der Defekt in der Blasenwand soll mit Suturen ge- 
schlossen werden, welche auch gleichzeitig die Blutung sillten. 

(Krotos2syner.) 

Allessandri (7) beschreibt vier Fälle von Blasentumoren und zwar zwei 
Papillome und zwei Epitheliome von papillärer Form. (Bruni.) 

Herczel (73) mußte bei einem 50jährigen Manne wegen eines kinder- 
faustgroßen Papilloms, das auch den linken Ureter umklanunerte, einen großen 
Teil der Blase, und ein Stück des linken Ureters entfernen. Das Ende des 
Ureterstumpfes wurde in die Blase genäht; die Wunde durch Seidennähte 
verkleinert und drainiert. Patient erholte sich vollkommen. (NeMm.) 

Unter Anführung mehrerer Krankengeschichten bespricht L^;uea (90) 
das nicht allzu seltene Vorkommen von Rezidiven bei den Papillomen. 
Bisweilen entstehen sie nach ungenügender Operation an Stelle der Geschwulst- 
exstirpatioji. Diese Rezidive sind aber selten und bilden sich häufiger 
Papillome an anderen Stellen der Blase. 

Adenot (2): Ein 47 jähriger kräftiger Mann litt an heftiger Blasenblutung. 
Da sich große Gerinnsel nicht entleeren ließen und die Blase kolossal gedehnt 
war, wurde operiert. Hierbei entleerte sich bei der Inzision massenhaft 
Gas aus der Blase, Die Blutung kam von zwei Geschwülsten her. Diese 
wurden entfernt und bei der einen der Stiel nur abgeklemmt. Der Patient 
riß die Klemme in der folgenden Nacht weg. Tod in drei Tagen. Verl 
glaubt, daß hier eine Ausscheidung von Gasen des Blutes stattgefunden 
habe, erwähnt dabei aber auch, daß es sich um eine progressive Zersetzung 
infizierter Blutgerinnsel habe handeln können. 

An Stelle der von Nitze aus Platin-Iridiumdraht gebildeten Schlinge, 
die glühend den Tumor so glatt abschneidet, daß die Gefäße oft nicht ge- 
nügend thrombosieren, verwendet Klose (80) Stahldraht. Dieser wird um 
den Tumorstiel fest zugezogen und dann nur mäßig erhitzt, so daß mehr 
ein langsames Nekrotisieren und Abquetschen als Durchschneiden des Stiels 
eintritt. Die Erhitzung wird mehrmals, aber jeweils nur kui-z bis zur Durch- 
trennung des Stiels vorgenommen. 

Der Brenner wurde so modifiziert, daß statt eines massiven Schnabels 
ein gefensterter genommen wird, wobei man durch das Fenster die zu 
kauterisierende Stelle gut übersehen kann. 

8* BlasenTerletzun^en, 

Aus den Beobachtungen, die an drei Patienten mit intraperitonealer 
und einem mit extraperitonealer Blasenruptur sowie bei einigen Leichen- 
experimenten gemacht wurden, zieht Morel (110^ folgende Schlüsse. Bei 
intraperitonealer Blasenverletzung wird bei Rückenlage der Patienten und 
Katheterismus, der so oft vorgenommen wird, daß die Blase wieder gefüllt 
sein kann, stets die gleiche Menge Uiin entleert, da die eventuell darüber 
produzierte Urinmenge ins Abdomen durch den Riß abfließt. Läßt man den 
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Patienten nach vollkommener Blasenentleerung sich aufrichten, so kommt 
bei sofortigem Katheterismus wieder Urin, der aus der Peritonealhöhle in 
die Blase zurückfloß. Bei Paralytikern sind zwei Punkte in ätiologischer 
Beziehung für die Blasenruptur von Wichtigkeit: 1. die Toleranz der Blase, 
die sich bis zur Ruptur ausdehnen kann und 2. die Degeneration der Blasen- 
muskulatui', die nur eine verminderte Resistenz der Ausdehnung des Organs 
entgegensetzen kann. 

Borrz6ky (21) erwähnt in seinem Vortrage einen 5 jährigen Knaben, 
der, durch ein Automobil niedergerannt, eine extraperitoneale Ruptur der 
Blase erlitten hat, ohne gleichzeitige Schädigung anderer Organe. Heilung 
durch Laparotomie und Drainage. (Nekdm.) 

Ein 27 jähriger Mann fiel von einem Dach aus der Höhe von drei Etagen 
herab. Es wurde bei ihm eine Blasenruptur festgestellt, beim Katheterismus 
war nur wenig blutiger Urin entleert und eine Anschwellung in der Blasen- 
gegend gefunden worden. Weitere Verletzungen ließen sich nicht finden. 
Bei der vorgenommenen Operation fand Älglave (6) eine stemfönnige Ruptur 
der Blasenwand in Höhe der Symphyse. Das Peritoneum war intakt. Naht 
der Blase in drei Etagen mit Katgut. Verweilkatheter. Komplette Heilung 
trat in 30 Tagen ein. 

Michon (107) berichtet über einen glücklich operierten Fall von Blasen- 
ruptur. Ein 49 jähriger Mann wurde von einem Wagen überfahren. Er 
konnte sich noch mühsam nach Hause schleppen und ins Bett legen, dann 
wurde er ins Krankenhaus transportiert. Bei der Aufnahme wurde der 
Patient katheterisiert, wobei 160 g blutigen Urins entleert wurden. Michon 
sah den Kranken 4 — 5 Stunden nach dem Unfall. Der Leib war druck- 
empfindlich, die Perkussion ergab leichte Dämpfung in der Diakaigegend 
r. und 1. 

Die Diagnose wurde auf intraperitoneale Blasenruptur gestellt und sofort 
operiert. Es wurde ein Medianschnitt gemacht. Bei Eröffnung des Peritoneums 
wurde ziemlich viel blutige Flüssigkeit entleert. Der Patient wurde nun 
in halbsitzende Stellung gebracht, wobei ein Assistent die Därme zurückhielt. 
Man sah nun in der Mitte der hinteren Blasenwand einen 6 cm langen Riß. 
Es wurden zwei Katgutnähte gelegt. Eine, die die ganze Dicke der Blasen- 
wand faßte und eine durch die Serosa. Drainage der Abdominalwunde und 
Ableitung des Harns durch Verweilkatheter, der nach 5 Tagen entfernt 
wurde. Heilung in 4 Wochen. (yogel) 

Oriinbaiim (67) beschreibt zwei Fälle von Spontanruptur der Blase. 
Der erste Fall betrai einen 64 jährigen Prostatiker, bei dem nach reichlichem 
Alkoholgenuß eine akute, komplette Harnretention sich einstellte und di-ei 
Tage anhielt; im linken Hypogastrium blieb zwischen Spina os. ilei ant. sup. 
und dem äußeren Rande des M. rectus ein schmerzhafter glatter Tumor, der 
von der Nabellinie bis zur Mitte des Lig. Poupartii reichte, bestehen. Da 
der Kranke fieberte, der vorher erwähnte Tumor stetig zunahm und Fluktuation 
zeigte, so wurde zur Operation geschritten. Es stellte sich heraus, daß der 
Tumor, der eitrigen Urin enthielt, aus dem kleinen Becken hervortrat und 
durch eine Öffnung in der Blasenwand mit der Blase kommunizierte. Tam- 
ponade des Tumors; Einlegen eines Dauerkatheters in die Blase. Vollständige 
Heilung nach acht Wochen. 

Im zweiten Falle handelte es sich um einen 65 jährigen Prostatiker, 
bei dem ebenfalls nach reichlichem Alkoholgenuß Harnretention auftrat 
Als dieselbe schon zwei Tage bestand, verspürte Patient während eines 
heftigen Pressens, daß in ihm etwas platzte, worauf er eine kurzdauernde 
Linderung empfand. Gleichzeitig bemerkte der Kranke im unteren Teile 
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des Abdomens eine Vorwölbung, die mit jedem Miktionsbemühen an Größe 
zunahm. G. gelang es, nur sehr wenig Urin mit dem Katheter zu entleeren, 
weshalb er zur Operation riet. Diese klärte den Fall dahin auf, daß die 
Vorwölbung neben der Symphyse durch Hamansammlung infolge einer Blasen- 
ruptur entstanden war. Nach 17 Tagen vollständige Heilung. (Fryszman,) 

Maigolin (104) beschreibt zwei Schrapnellverletzungen und eine Mantel- 
geschoßverletzung der Harnblase während der Schlacht am Schaho. Alle 
drei Verletzungen waren extraperitoneal. In zwei Fällen trat Urin durch 
die Schußkanäle heraus; eine Schwellung oberhalb der Symphyse wurde nur 
in einem FaUe beobachtet. In zwei Fällen — bei den Schrapnellverletzungen 
— trat Haminfiltration und Zerfall der Gewebe ein. Was die Be- 
handlung anbetrifft, so wurde in zwei Fällen sofort operativ vorgegangen, 
die Schußwunde weit geöffnet und drainiert; auch wurde ein Verweilkatheter 
eingeführt. In dem einen der beiden frühzeitig operierten Fälle trat dennoch 
phlegmonöser Zerfall ein und Patient verschied unter septischen Erscheinungen; 
im zweiten Falle reinigte sich schnell die Wunde. Der dritte Fall wurde 
wegen der unsichern Diagnose erst später operiert. 

Verf. ist für eine früh ausgeführte Operation auch bei extraperitonealen 
Schußverletzungen der Harnblase selbst bei normaler Temperatur. Der 
Verweilkatheter soll nicht länger als einige Tage in der Blase bleiben. Da 
die Patienten von dem Schlachtfelde erst am dritten resp. vierten Tage ins 
Hospital eingeliefert werden können, ist eine Organisation von recht nahe 
am Schlachtfelde gelegenen für dringende Fälle bestimmten Lazaretten 
notwendig. (v. Wahl) 

Ein Offizier hatte im Kriege im September 1904 durch eine Schrapnell- 
kugel eine Verletzung der linken Unterleibshälfte erlitten. Einmal war der 
Urin blutig gewesen, zweimal ein Abszeß eröffnet worden, ohne daß man 
in die Harnblase gelangt wäre. Die Wunde heilte, doch trat häufig Unter- 
brechung der Harnentleerung auf. Im Mai 1906 zeigte die Kystoskopie 
eine Kugel, die FMorofl (45) durch Sectio alta entfernte. 

Hdil (72) demonstriert eine Stichverletzung der Blase mit konsekutiver 
Pyämie. Die Verletzung war beim Versuch einen Abort herbeizuführen ent- 
standen, durch Einführung eines spitzen Metallinstruments in Urethra und 
Blase, statt in den Uterus. 

Thelemann (150). Bei einem 8 jährigen Knaben war durch Fall auf 
einen spitzen Stein eine intraperitoneale Verletzung des Beckens und der 
Blase entstanden. 19 Stunden nach der Verletzung wurde durch Sectio alta 
der an der Hinterwand der Blase liegende 4 cm lange Biß freigelegt und 
vernäht. Tamponade durch After und Beckenriß- Verweilkatheter. Nach 
5 Tagen waren die peritonitischen Erscheinungen verschwunden. Heilung 
nach 4 Wochen. 

Neamaim (116). Bei einem Manne war durch einen Stoß gegen die Blasen- 
gegend ein Riß an der hinteren Seite der Blase entstanden. Bei Freilegung 
des Eisses trat Pulsschwäche auf, weshalb gegen die Blasenwunde nur Tampons 
gepreßt und dazu noch 2 Drains eingelegt wurden. Beginnende Peritonitis 
bestand. Letztere ging bald zurück. Am neunten Tage wurde die Tam- 
ponade und Drainage entfernt, worauf kein Urin mehr nach oben abfloß. 
Der Urin wurde regelmäßig gelassen, er war klar. Nach 5 Wochen war 
vollständige Heilung erzielt. 

Mamoch (105). In dem einen Falle bestand eine intra- und extra- 
peritoneale Blasenruptur bei einem 52 jährigen Manne nach Fall auf der 
Treppe. Die beiden Wunden wurden 24 Stunden nach der Verletzung ver- 
näht, das Peritoneum ausgewaschen und vollständig geschlossen, der präve- 
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sikale Raum drainiert und tamponiert und ein Verweilkatheter eingelegt. 
Nach 10 Tagen, während welcher noch ein Anfall von Delirium tremens 
aufgetreten war, schloß sich die abdominale Wunde und aller Urin ging 
per ui'ethram ab. 

Im zweiten Falle war bei einer 41 jähr. Frau durch Sturz aus einer 
Höhe von 10 Fuß auf die linke Beckeuseite eine extraperitoneale Blasen- 
ruptur entstanden. 41 Stunden nach der Verletzung wurde der RH tief 
hinter der Symphyse freigelegt. Eine Naht ließ sich nicht anlegen. Im 
Peritonealraum fand sich blutige Flüssigkeit und eine lange Cyste, die längs 
des Colon ascendeus vom Coecum bis zur rechten Niere hin entwickelt war. 
Sie wurde exstirpiert. Schluß der Bauchwunde bis auf Tamponade des 
prävesikalen Baumes. Einlegen eines Verweilkathetei*s. Die Blasenwunde 
schloß sich langsam und konnte die Patientin nach 3 Monaten aus der 
Behandlung entlassen werden. 

4. AuBschabansT der Blase« 

Bei einer 67 jähr. Frau, die an mehrfach behandelter, sehr schmerz- 
hafter Cystitis litt, fand Stern (143) im kystoskopischen Bilde an der rechten 
Uretermtindung einen papiUomatösen Tumor neben diffuser Cystitis. In Narkose 
wurde zunächst mit der von Strauß angegebenen Curette begonnen die 
vordere Blasenwand langsam abzuschaben. Als jetzt die linke Hand auf 
die dünnen Bauchdecken zur Eontrolle gelegt wurde, fühlte man plötzlich 
die Curette ganz nahe unter der Hand. Das Instrument wurde heraus- 
gezogen und nach Dilatation der Urethra der Tumor teils mit dem Zeige- 
finger, teils mit einer Uteruscurette leicht entfernt. Die Blasenwand wurde 
dabei nur an der Tumorstelle berührt. Der Verlauf war ein ungünstiger 
und trat nach 2 Tagen der Exitus ein. Bei der Sektion fand sich Perfo- 
ration am Blasenscheitel bis zum Peritonealüberzug. Infiltration und Ver- 
jauchung im paravesikalen Bindegewebe und sekundäre Peritonitis. Der 
entfernte Tumor war ein Papillom. Auf Grund dieser Erfahrung glaubt 
Verfasser, daß die Ausschabung der cystitischen Blase ohne Sectio alta nur 
nach strengster Indikation und mit der größten Vorsicht vorgenommen 
werden sollte. Gerade bei der von Strauß geforderten tiefsten Narkose 
könnte die erschlaffte Blasenwand leicht durchbohrt werden, ob man nun 
mit dem oben erwähnten Instrument oder einer gewöhnlichen Curette ar- 
beitet. Die Ausschabung nach Sectio alta wäre auch deshalb noch besonders 
empfehlenswert, weil die Eröffnung und Drainage der cystitischen Blase 
allein schon oft von sehr günstigem Einfluß auf die Blasenerkrankung ist. 

Straufi (145) spricht für die Curettage der Blase und betont, daß 
die Perforation der weiblichen Blase in dem Sternschen Falle nur dadurch 
zu Stande kam, daß bei nicht genügend tiefer Narkose und mit dem von 
Strauß ausschließlich für Ausschabung der männlichen Blase angegebenen 
Löffel operiert worden war. 

Sehr zufrieden mit der Ausschabung und Auswischung der Blase bei 
heftigen Cystitiden bei der Frau hat Pousson (129) versucht diese Be- 
handlung auch auf die' männliche Blase zu übertragen und hierfür ein be- 
sonderes Instrumentarium konstruiert. In allgemeiner Narkose wird die ganze 
Blase vorsichtig ausgeschabt. Diese Operation hat in sieben Fällen gute 
Resultate ergeben. Ein Fall, bei welchem nach derselben dii*ekt in die 
Blase eine Chlorzinklösung eingespritzt worden war, starb an Perforation. 
Bei tuberkulöser Cystitis waren die Erfolge gering. Freudenberg erwähnt 
einen Fall von Perforation der Blase mit dem von Strauß angegebenem 
Ausschabungsinstrument. 
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6* BlAMBdiTertikeL 

Bei einem 70 jährigen Manne machte Moran (109) wegen Divertikel* 
Steins die Sectio alta. Man kam hierbei dii^ekt in eine Höhle, die den '6% 
cm. im Durchmesser großen Stein enthielt Von dieser kam man durch 
eine am Blasenhals gelegene Öffnung leicht mit dem Finger in die eigent* 
liehe Blase, die verhältnismäßig sehr klein war. Ihre Wände waren sehr 
dick. Das Divertikel wurde an die Bauchwand angenäht und drainiert. 
Nach einigen Tagen heilte diese Öffnung zu und bestanden außer häufiger 
aber nicht schmerzhafter Miktion keine Beschwerden mehr. 

Potherat (127) "berichtet über einen Tall von Blasendivertikel, das 
oberhalb der Blase lag. Es wurde so weit wie möglich ausgeschält, der 
Rest geschlossen und an die Bauchwand fixiert. Heilung. 

Bei einer 50 jährigen Frau traten heftige Blutungen auf, die mit ver- 
stärktem Urindrang einhergingen. Oiapat (28) fand die Vagina von einem 
harten Tumor ausgefüllt, der vom Collum uteri ausging. 

£s wurde ein Fibrom des Uterus angenommen und auf demselben ein- 
geschnitten, wobei es sich zeigte, daß es sich nicht um einen soliden Tumor, 
sondern um eine Cyste handelte. Der Inhalt derselben war stark urinös. Die 
Höhle war mit einer der Blase ähnlichen Schleimhaut ausgekleidet und 
diese letztere mit Ealksalzen inkrustiert. Eine Verbindung mit der Blase 
konnte nicht gefunden werden. 

Zunächst trat Fieber und foetider Ausfluß auf. Nach und nach ver* 
kleinerte sich aber die Höhle und war nach mehreren Monaten der ganze 
Sack verschwunden. Das Collum uteri hatte wieder seine normale Form, 
der Uterus war durch einige Fibrome vergrößert. In diagnostischer Be- 
ziehung käme noch in Betracht, daß eine Vaginalcyste mit Durchbruch in die 
Blase hätte vorliegen können, doch hält der Autor für viel wahrscheinlicher, 
daß es sich um ein Blasendivertikel handelte. 

Hagmann (69): In dem ersten Falle handelte es sich um eine wiiklich 
doppelte Harnblase. 

Bei einem 50 jährigen Mann, der seit vier Jahren an zeitweiser Ham- 
retention, Urintrübung und Schmerzen auf der linken Seite des Unterleibs 
litt, war folgender kystoskopischer Befund zu erheben: Nach rechts lag 
eine etwas enge Blasenhöhle, die das Bild chronischer Cystitis darbot 
Nach links gelangt man durch eine l*/^ — 2 cm. große am Trigonum gelegene 
Öfbung in einen zweiten Blasenabschnitt, der dem ersten ein vollständig 
symmetrisches Bild gibt. Eine Operation wurde abgelehnt. 

Bei dem zweiten Patienten war ein Stein durch Sectio alta entfernt worden. 
In den folgendenJahren traten öfters cystitische Beschwerden auf. Es zeigten 
sich an der Blasen-Narbe weiße Auflagerungen und warzenförmige Gebilde und 
am Orificium intemnm dicke glänzend weiße Auflagerungen und älmliche Warzen, 
besonders nach der rechten Uretermtindung zu. Nach Eröffnung der Blase 
ließen sich die Beläge leicht entfernen, auch die Warzen bestanden ans 
eben solchen inkrustierten Ablagerungen, und wurde die darunter liegende 
verdickte Schleimhaut oberflächlich thermokauterisiert. Heilung erfolgte 
ohne Störung. Kystoskopisch war von der Leukoplakie nichts mehr 
nachweisbar. 

6. Blasenektopie. 

Bei der Behandlung der Blasenektopie hat TEendelenburg (163) immer 
versucht eine direkte Vereinigung der Blasenränder zu erzielen und dadurch 
einen der Norm möglichst ähnlichen Zustand zu erreichen. Die Verengerung 
des Enochendef ekts an der Symphyse wurde durch Lösung der Beckenknochen 
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an der Syachondrosis sacro-iliaca zu erzielen versucht. In 3 Fällen gelang es 
den Defekt, der vom Nabel bis zur ölans penis reichte, vollständig zu 
schließen. Hie und da gingen kleine Konkremente bei den Patienten ab. 
In einem der drei Fälle besteht keine vollständige Kontinenz; doch läßt 
sich der Urin durch Kompression der Urethra zurückhalten und er ent- 
leert sich nach Öffnung des Kompressionsapparats im Strahl. Einer der 
Patienten bleibt über Nacht trocken, er erwacht ein bis zweimal durch 
Harndrang, kann den Urin so lange halten bis er aufgestanden ist und 
entleert ihn dann im Strahl. Ein vierter Patient konnte den Urin während 
der Beobachtung in der Klinik' halten, später nicht m"ehr. Dies wird durch 
die Tendenz der am Os sacrum gelösten Beckenhälften ihre alte Lage wieder 
einzunehmen verursacht, indem sie am Blasenhals und der Urethra ziehen. 

Bei partieller Ektopie, die nur den Blasenhals umfaßt, und Epispadie 
ist die Prognose besser. Hier ist die Beckenspalte kleiner. In einem 
solchen Falle wurde mit einer Operation ein vollständig gutes Resultat 
erzielt. Urinentleerung erfolgt alle 2 Stunden im Strahl. Auch bei einem 
kleinen Mädchen wurde ebenfalls mit gutem Erfolg eine Epispadie mit 
partieller Blasenektopie operiert. Bei diesem waren die Knochenenden an 
der Symphyse nach ihrer Näherung mit Draht vereinigt worden. Verfasser 
glaubt, daß die Näherung der Beckenenden auch durch länger dauernden 
Druck durch einen Druckverband erzielt werden könnte. Eine derartige 
Einwickelung könnte von der Mutter des Kindes selbst wohl leicht aus- 
geführt werden. 

Bond (19) berichtet über einen noch unveröffentlichten Fall von 
Ectopia vesicae, den er durch Einpflanzung der Ureteren in das Rektum 
geheilt hat. Der Patient war ein kräftiger junger Mann von 17 Jahren. 
B. isolierte beide Ureteren mit einer schmalen Ringzone der die Mündungen 
umgebenden Schleimhaut, dann pflanzte er diese Schleimhautlappen mit den 
daran hängenden Harnleitern extraperitoneal in das Darmrohr ein. Der 
Patient bekam anfangs auf beiden Seiten eine Pyelitis, die ausheilte, be- 
findet sich aber jetzt — 3 Jahre nach der Operation — völlig wohl. B. 
nimmt an, daß jeder Patient, dessen Ureteren in das Kolon oder Rektum 
eingepflanzt werden, dies durchzumachen hat, da die Infektion durch die in den 
Schleimhautkanälen existierenden aufsteigenden Strömungen begünstigt wird, 
eine Tatsache, auf welche B. bereits früher hingewiesen hat Weil nach dieser 
Operation die Harnleiter in einen septischen Hohlraum münden, ist ganz 
besonderes Gewicht darauf zu legen, daß der normale Verschluß, wie ihn 
die Ureter-Papille darstellt, erhalten bleibt, auch muß eine Narbenbildung 
an den Mündungen vermieden werden. Es dauert einige Zeit, bis sich das 
Rektum seiner Aufgabe, als Urinreservoir zu dienen und den Harn zu ent- 
leeren, bevor eine Resorption stattgefunden, angepaßt hat B. glaubt, dass 
einige Störungen des Allgemeinbefindens, die sein Patient im Anfang durch- 
zumachen hatte, auf Urin-Resorption zurückzuführen seien. Der Urin wird 
in normalen Intervallen und ohne Beimengung von Fäkes entleert. Morgens 
tritt zuerst die Urinentleerung, etwas später die Kotentleerung ein. 

(Vogel) 

Newland (117) berichtet über einen Fall von Ectopia vesicae, bei dem 
er die Ureteren extraperitoneal ins Rektum eingeflanzt hat. Der Fall 
betraf einen 7 jährigen Knaben, der ziemlich gut entwickelt und abgesehen 
von der Mißbildung gesund war. Außer der Blasenektopie bestand eine 
totale Epispadie. Im ganzen wurde 3 Mal operiert. Nach gründlicher 
Entleerung des Darms durch ein Klysma wurde zunächst das Rektum 
gi'ündlich mit Kochsalzlösung ausgewaschen. In jeden Ureter wurde ein 
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Katheter eingeführt und an der Papille durch einen Faden befestigt. Ein 
möglichst großes kreisförmiges Stück Blasenschleimhaut wurde an beiden 
üreteren mitgenommen imd diese von dem lockeren sie umgebenden Gewebe 
losgelöst. Durch Einfühlten des linken Zeigefingers ins Kektum und des 
rechten in die suprapubische Wunde wurden die vordere und die seitlichen 
Wände des Rektums identifiziert. Dann wurde eine Li st er sehe Zange 
in das Rektum eingeführt, und durch die Seitenwände hindurchgestoßen. 
Durch Öfitnen der Branchen wurde die Wunde erweitert, der Ureter jeder 
Seite gefaßt und mit der umgebenden Schleimhautrosette mit Hilfe des 
Katheters in den Darm hineingezogen. Der eine Ureter war durch die 
Schleimhautrosette genügend fixiert, der Katheter wurde daher entfernt, 
bei dem anderen war das umgebende Stück Schleimhaut zu klein ausgefallen, 
weshalb der Katheter liegen blieb. 6 Monate später wurde eine zweite 
Operation vorgenommen. Die rauhe Oberfläche der Blasenschleimhaut 
wurde durch quere Katgut-Nähte verkleinert, dann die umgebende Haut 
unterminiert und außerdem 2 große Entspannungsschnitte mit der Konvexität 
nach außen und oben gemacht, so daß die Bauchwunde geschlossen werden 
konnte. Außerdem wurde der Versuch gemacht, die Urethra zu schließen, 
was jedoch mißlang. In einer späteren Operation wurde dann die ganze 
ürethralschleimhaut entfernt und eine Überhäutung des Penis durch eine 
plastische Operation erzielt, für welche das Präputium verwendet wurde. 
Der Patient kann den Urin 6 Stunden lang halten, gelegentlich hat er 
nächtliche Inkontinenz. (Vogel) 

Moyiiihan(112) berichtet den Fall eines jungen Menschen von 19 Jahren, 
an dem wegen Extroversion der Blase vor 16 Jahren eine plastische Ope- 
ration ohne Erfolg ausgeführt worden war. Die Symptome in diesem Falle 
wurden durch Transplantation der Blase ins Rektum beseitigt. Die Blase 
wurde vollständig bis auf die Ansätze der beiden Üreteren aus ihrer Um- 
gebung gelöst; rings um die Üreteren wurde möglichst viel Gewebe gelassen, 
um die Verletzung der Üreteren und ihrer Gefäße zu vermeiden. Die Serosa 
der vorderen Wand des Rektums wurde dann soweit präpariert, bis ca. 15 cm 
des Rektums von Serosa entblößt waren. Zirka 10 cm dieser entblößten 
Partie wurde inzidiert und in diese Öffnung wurde die Blase verlegt und 
zwar so, daß die vordere Blasenwand nach unten zu liegen kam. Auf 
diese Weise mündeten die Ureterenkatheter, welche vorher in die Üreteren 
eingeführt worden waren, durch das Rektum nach außen. Die Blase und 
die Wundränder der Inzision im Rektum wurden durch fortlaufende 
Lembertsche Suturen und einige Kopfnähte vereinigt. Darauf Vereinigung 
der Hautwunde. Die Operation dauert IV2 Stunden. Der Erfolg der 
Operation war zufriedenstellend. (Krotoszyner,) 

Lendon (93) berichtet über drei operierte Fälle von Ectopia vesicae, 
zwei von ihnen hat er selbst operiert. Im ersten Fall hat L. durch ver- 
schiedene plastische Operationen den Defekt der Blasenwand gedeckt. Um 
das zu erreichen, wurde sogar die doppelseitige Kastration gemacht. Der 
Harn blieb aber trotz des Schlusses der Blase ammoniakalisch, so daß der 
Patient einen füi'chterlichen Geruch verbreitete und niemand es in seiner 
Umgebung aushalten konnte. Lendon pflanzte deswegen beide Üreteren 
mit einer die Mündungen umgebenden Blasenschleimhaut -Partie in das 
Rektum ein. Er führte in jeden Ureter eine Sonde, um den Verlauf im 
retroperitonealen Gewebe feststellen zu können. Dann löste er sie in der- 
selben Weise los, wie etwa das Ligamentum rotundum bei der Alexander- 
Adams sehen Operation, Beim Einführen eines Fingers in das retro- 
peritoneale Gewebe und eines zweiten in das Rektum, waren diese nur 
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darcli die ßektalvvand getrennt. Es wurden nun ein paar Listersche 
Zangen in das Rektum eingeführt, die Wand durchstoßen und mit ihrer 
Hilfe die Ureteren in den Mastdarm heruntergezogen, wo sie durch Klemmen, 
die zum Anus herausragteu, fixiert wui'den. Der Erfolg der Operation war 
ein guter. Es folgt femer eine ziemlich ausführliche Besprechung der ver- 
schiedenen vorkommenden Grade dieser Mißbildung. Vogel 

Wintemitz (166) demonstriert einen 9jährigen Patienten, der wegen 
Ectopia vesicae nach Maydl operiert worden war. Am Tage wurde 8- bis 
3 stündlich spontan uriniert, während der Nacht bestand Kontinenz. Diese 
Methode wird besonders für Kinder, die über 8 Jahre alt sind, empfohlen. 

In der Diskussion erwähnt Dollinge r vier Fälle, die er nach Maydls 
Methode operiert hat. 3— 4stündliche Kontinenz wurde erreicht, ein Patient 
starb an ulzeröser Colitis am 16. Tage. 

Hinterstoissar (74). Bei einem 6 jährigen Knaben, der an vollständiger 
Blasenectopie litt, wurde die Boreliussche Operation mit gutem Erfolge 
ausgeführt. Es wurde drei- bis vierstündige Kontinenz für den Harn erzielt. 
Es war eine Schlinge der Flexura sigmoidea vorgezogen, die Schenkel durch 
Nahtanastomose vereinigt und ein Blasenrest, der die beiden Ureteien- 
mündungen enthielt, in die Kuppe der ausgeschalteten Darmstücke eingenäht 
worden. 

7. Steine nnd Fremdkörper* 

Albers-Schönberg (5). Der Ureter liegt bei Frauen mehr lateral, bei 
Männern können sich Steine sogar mit dem Kreuzbeinschatten decken. 
Blasensteine können sehr weit lateral liegen. Fehlerquellen bilden Prostata- 
steine, üreterendivertikelsteine, verkalkte Myome, Extrauteringravidität, 
Dermoidcysten, Verkalkung der Art. iliaca, der uterina usw., Kotsteine. Die 
meisten „Beckenflecke" sind Phlebolithe. Sie kommen auch bei jugendlichen 
Individuen überall im Becken vor und sind manchmal geschichtet. Die 
Stiedaschen-Flecken liegen nahe der Spina ischii, sind selten rundlich, nie 
geschichtet. 

Bei einem Patienten stellte Gtörl (65) Blasenstein fest; es wurde aber 
wegen seines Alters und der geringen Beschwerden nicht operiert. Es 
wurde Diät und alkalische Wässer verordnet. Nach 3 Monaten gingen die 
ersten Steintrümmer und zwar von ungefähr 1 cm Durchmesser ab. Die 
Stücke bestanden fast aus reiner Harnsäure, sie sind keilförmig und lassen 
erkennen, daß die Sprengung der Steine durch Quellung des Kerns erfolgte. 

Debout d'Estr6es (36a) zeigt einen neuen Fall von spontaner Stein- 
zertrümmerung. 

Keuner (78). Ein Patient hatte sich an einem Ginsterzweig befestigt 
ein Gummistück in die Urethra gebracht. Dies letztere rutschte in die 
Blase. Es ließ sich kystoskopisch nachweisen, brach aber bei dem Versuch, 
es mit dem Lithotriptor herauszuziehen, in zwei Stücke. Das eine wurde 
am nächsten Tage bei der Miktion entleert, das andere blieb 60 Tage in 
der Blase ohne Beschwerden zu verursachen. Darnach wurde es durch 
Sectio alta entfernt und erwies sich stark mit Phosphaten inkrustieit. 
Glatte Heilung trat ein. 

An Stelle der aus Gummi hergestellten, im Innern schwer zugänglichen 
und deshalb auch schwer auswaschbaren Evakuatoren, die zudem das Aus- 
kochen nicht gut vertragen, hat sich Hagmann (70) ein besonderes Instrument 
konstruiert, bei welchem auch stets frisches Borwasser in die Blase gebracht 
wird. Der Evakuationskatheter (event. das Nitzesche Spülkystoskop) wird 
mittels eines T-förmigen Glasrohrs mit einem ungefähr 1 m langen Ab- 
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führungssclilauch vereinigt, dessen freies Ende in ein am Boden stehendes, 
mit Wasser gefülltes Glasgefäß versenkt ist, und mit dem Schlauche eines 
Irrigators vereinigt. Die Gummiröhren werden mit Kompressionshähnen 
versehen. Mit dieser leicht auskochbaren Einrichtung ließ sich die Blase 
gut ausspülen und erwies sich am Schluß kystoskopisch nachweisbar frei 
von Steintrümmem. 

Bei einem fünf Monate alten Kinde entfernte Mendte (i^^) einen Blasen- 
stein durch Sectio alta. Die Blase wurde vollständig vernäht Glatte Heilung. 

Baratsnoski (13) entscheidet die Fi*age, ob nach Sectio alta vollständiger 
Verschluß der Blasenwunde oder offene Behandlung stattfinden soll, an der 
Hand eines Materials von 35 eigenen Fällen dahin, daß bei normalem Harn 
und nicht pathologisch veränderter Blasenschleimhaut völlige Naht der Blase 
am Platze sei, eventuell noch bei neutralem oder schwach alkalischem Harne 
und Kystitiden, die erfolgreich behandelt werden können. Bei ausgesprochener 
Kystitis, stark alkalischem Harn, ist offene Behandlung angezeigt. 

Fachs (64): Wegen heftiger Strangurie wird bei einem 73jährigen 
Patienten ein Verweilkatheter angelegt, drei Tage später geht, nachdem der 
Katheter entfernt ist, ein kirschgroßer Uratstein ab; danach vollständige 
Heilung. 

Kapsammer (77) entfernte aus der Blasenwand durch Sectio alta einen 
Phosphatstein, der kystoskopisch wie ein inkrustierter Tumor ausgesehen 
hatte. Der Stein erwies sich als ein inkrustierter Hühnerknochen. Ein 
Jahr später mußte die Frau wieder operiert werden und fand sich in ent- 
zündlich veränderter Blasenschleimhaut ein taubeneigroßer Kotstein. Aus 
der perforierten Blase gelangte man in eine, mit dem Darm kommunizierende 
Abszeßhöhle. Es trat Exitus ein. 

Madelung (103) entfernte einem 61jährigen Patienten durch Sectio alta 
einen Blasenstein, der die nur selten beobachtete „Morgensternform" darbot. 
Daß die Stachelbildung eine so gewaltige Ausdehnung nehmen konnte, findet 
seine Erklärung darin, daß der Stein in einer, durch sehr starke Hypertrophie 
des Prostatamittellappens hervorgebrachten Ausbuchtung im Blasengrund 
lag. Die chemische Untersuchung ergab, daß die dunklen Partien vorwiegend 
aus Kalziumoxalat, die weißen Partien aus Phosphaten bestehen. (Jacohy.) 

ünterberg (156) teilt den Fall eines 20 jährigen Mannes mit, der in 
der Pars membranacea einen langen, und in der Blase zwei große Phosi)hat- 
steine hatte. Die Diagnose der Blasensteine konnte nur durch Röntgen- 
strahlen gestellt werden. Entfernung dui-ch Sectio alta. 

Bei einem 67 jährigen Manne fand U. 49 Uratsteine, die hinter dem 
vergrößerten Prostatamittellappen in zwei Reihen gelegen waren. Entfernung 
wegen Prostatavergrößerung ebenfalls durch Sectio alta. 

Verfasser verschließt die Blase nur bei Urat- oder Oxalatsteinen; sonst, 
besonders wenn Phosphatkonkremente vorhanden waren, empfiehlt U. viel- 
mehr die suprapubische Drainierung. {Nilcäm.) 

B4ko (9): Die Lithotripsie wurde in Ungarn dui'ch Ivonchich im 
Jahre 1837, also 13 Jahre nach Civiale eingeführt, mit solchem Erfolge, 
daß nach den ersten 8, vorzüglich gelungenen Fällen, Ivonchich nach Wien 
beiTifen wurde, der seit 1848 schon die Äthernarkose angewendet hatte. 
Nach ihm befaßte sicTi mit der Lithotripsie besonders Balossa, der von 
1847 bis 1868 85 Lithotripsien (Mortalität 20 = 23%) und 180 Lithotomien 
(Mortalität 23 *= 12%) ausgeführt hat. Wesentlich gebessert wurden die 
Verhältnisse durch Kovöcs, der 1869 bis 1872 33 Perinealschnitte (Mor- 
talität 3^9%) und 37 Lithotripsien (Mortalität 3 = 8%) publizierte, und 
nach 26 Jahren, im Jahre 1895. weitere 105 Boutonniferen (-j- 5), 4 Sectio 



Digitized by 



Google 



166 ^^' Pathologie d. Urogenitalapparates u. Therapie d. ErkrankungeD desselb. 

alta (-f- 2), 303 Litholapaxieii nach Bizelou (Mortalität 24) veröffentlichte. 
Endlich wird noch Antal erwähnt, der bis 1888 41 Morcellements operierte, 
und dabei 2 Todesfälle erlebt hatte. {Nehdm,) 

Rothschild (134): Ein 21 jähriger Patient litt seit zirka einem Jahre 
an Schmerzen in der Blasengegend und der Urethra. Im Urin war 1 g 
Eiweiß, ferner rote und weiße Blutkörperchen. Unter Blasenspülungen usw. 
besserte sich die Kystitis und besonders der Harndrang, Schmerzen blieben 
bestehen. Auf mehrfaches Befragen gab er an, er habe kurz vor Beginn 
seiner Erkrankung sich einen Gummischlauch, in dessen Ende ein Stück 
Wachsstock eingeführt war, in die Hanu'öhre hineingebracht. Nach dem 
Herausziehen des Schlauches war das Wachs nicht mehr darin. Das Röntgen- 
bild und die Kystoskopie ergaben die Diagnose Blasenstein, welcher durch 
Sectio alta entfernt wurde. Er bestand aus Phosphaten mit dem Wachsstück 
als Kern. 

Chevalier (30): Der erste Fall betrifft einen Jüngling von 18 Jahren; 
nach Entfernung des Steins, Etagennaht der Blase (Katgut) und Dauer- 
katheter. Verlauf tadellos, Entlassung nach 3 Wochen. 

Der zweite Fall betrifft einen Mann von 60 Jahren, welchem 2 Steine 
im Gewichte von 65 g entfernt wurden. Verlauf tadellos, Entlassung nach 
27 Tagen; ebenfalls sofortiger Verschluß der Blase und Verweilkatheter. 

Der dritte Fall betrifft einen 74jährigen Greis, dem ein Stein von 30 g 
Gewicht entfernt wurde. Entlassung auf Wunsch nach 3 Wochen. Wund- 
Verlauf, von geringfügigen Komplikationen abgesehen, befriedigend. 

Chevalier hebt besonders hervor, daß sich in keinem dieser drei Fälle 
eine Fistel gebildet habe; er steht auf demselben Standpunkte wie Dela- 
geniere, der inbezug auf die zu wählende Operationsmethode sagt: „Die 
Sectio alta muß die Operation der Wahl, die Lithotripsie die der Aus- 
nahme sein." 

Komplete Naht der Blase mit Verweilkatheter gibt Kesultate, die denen 
der Lithotripsie überlegen, mindestens aber ebenbürtig sind. (Danelitis,) 

Funcke (55): Ein Soldat hatte sich zu onanistischen Zwecken ein elastisches 
Bougie in die Harnröhre eingeführt, das in der Nacht in die Blase rutschte. 
Kystitis trat auf. Nach mehreren vergeblichen Versuchen gelang es, das 
Ende des Bougies im Eöntgenbild festzustellen. Es wurde durch Sectio alta 
entfernt. Heilung. 

Orosglik (66): Ein 45 jähriger Patient wurde wegen gonorrhoischer 
Striktur dilatiert und wollte zu Hause die Dilatationen fortsetzen. Er kaufte 
sich hierzu einen N61aton- Katheter, von welchem aber beim ersten Versuch 
ein Stück in der Blase zurückblieb. Bald traten Schmerzen in der Blase, 
Harndrang und Eiter im Urin auf. Der Fremdkörper ließ sich in der Blase 
mit einer Sonde nachweisen. Derselbe wurde mit dem Lithotriptor zerkleinert 
und die Trümmer herausgespült. In der Folge entleerte sich noch ein 
Katheterstück spontan und konnte nachher kystoskopisch festgestellt werden, 
daß die Blase keinen Fremdkörper mehr enthielt. 

8. Vorschledenes. 
Kropelt (82): In zwei Fällen, bei welchen Douglasabszesse bei Männern 
diagnostiziert worden waren, wurde kystoskopiert. Im ersten, bei dem 
durch Inzision der Eiter entleert wurde, fand sich eine stärke Vorwölbung 
der geröteten Blasenwand, die mit Knötchen besetzt wai\ Nach Ausheilung 
des Abszesses ergab eine neue Kystoskopie normale Verhältnisse. Bei dem 
zweiten Patienten ließ sich kystoskopisch nichts Abnormes feststellen und 
fand sich auch bei der Operation kein Abszeß. 
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Minet (108): Massage intra-vesical. Es wurden ermutigende Erfolge 
bei verschiedenen inkompleten ßetentionen erzielt. Die entleerte Blase 
wurde mit einem mit sterilisierter Luft gefüllten Gummiballon in Verbindung 
gebracht und aus diesem bald etwas Luft eingepumpt, bald herausgezogen. 
Hierdurch wird die Elastizität der Blase angeregt. Je nach der Stärke der 
Blasenatonie werden verschieden kräftige Ballons gewählt. 

In vorliegender Arbeit rät Baldassari (11) das nötige Material zur 
Deckung eines Blasendefektes in Form eines kleinen Lappens, der sich aus 
zwei Schichten, der muskulären und der serösen, zusammensetzt, von der 
Blasenwand selber zu nehmen, indem man dieselbe nahe an der Verletzungs- 
stelle auseinanderfaltet. Diese Operation ist etwas schwierig, da man die 
Muskelschicht der Blase dermaßen auseinanderschneiden muß, daß ein Teil 
mit der Mucosa in Kontakt bleibt, und der andere mit dem Serosabelag 
zusammen dazu dienen kann, die Öffnung zu schließen. Der Lappen wird, 
in geänderter Lage, mittels Katgut-Naht an die Ränder dei* Perforation 
befestigt, die ausgefüllt werden soll, und die größtenteils intakten Blasen- 
wandpartien angehören, während ein kleinerer Teil zu jener Portion gehört, 
von welcher der Lappen abgeschnitten wurde; infolgedessen umfassen hier 
die Nähte nur die muskuläre Schicht, während die anderen seröse und 
muskuläre Schicht gemeinsam umfassen. 

In allen Experimenten hatte Verf. äußerst günstige Erfolge zu ver- 
zeichnen. (Bry/ni.) 

Seraflni (140) bringt die Ki'ankengeschichte eines 49 jährigen Mannes, 
der wegen Urinationsstönmgen und einer Tumorbildung am Nabel, die in- 
folge Geschwürbildung besonders in Rückenlage zu Austritt von Urin Anlaß 
gab, in seine Behandlung getreten war. Bei der Palpation hatte man den 
Eindruck eines rundlichen, elastischen, fluktuierenden und sich festanfühlenden 
Tumors, der von der Symphyse des Os pubis bis zum Nabel vordrang. 
Prostata hypertrophisch; Urinverhaltung. Mittels Katheterismus, zunächst 
peimanent, dann methodisch, mittels Blasenwaschungen und SUbemitrat- 
ätzungen des von der Fistel befallenen Umbilico - Vesikalstückes kam 
Patient zur Genesung. Nach wenigen Tagen öffnet sich die Harnnabel- 
fistel wieder, da Patient sich nicht rechtzeitig hatte katheterisieren lassen. 
Verf. hielt es nicht am Platze, einen chirurgischen Eingriff vorzunehmen, 
weil er befürchtete, daß der Prostatabefund das Endresultat der Operation 
vereiteln könne, und war der Ansicht, daß für den Patienten das Fort- 
bestehen der Nabelfistel von Nutzen sein könne, aber von keinem Nachteil 
bei einem Hamverhaltungsabszeß. Verf. hat daher eine Sicherheitsklappe 
für die späteren Blasendehnungen bestehen lassen, wie solche bei einem armen 
Kranken, der sich nicht einer Operation unterwerfen will, unvermeidlich sind. 

Verf. weist endlich auf die Literatur hin, die über die Ätiologie der 
Umbilico -Vesikalfisteln existiert, und gibt eine Kritik der verschiedenen 
Operationsmethoden. (Bruni.) 

Äbei« (1) beschreibt fünf Fälle von Blasenbruch. (Karl Marctcs.) 

Galt (25) bespricht eingehend die Technik der Sectio alta. (Vogel.) 

Fnmgenheim (49). Der Medina- oder Guineawurm hält sich meist unter 
der Haut oder zwischen den Muskeln der unteren Extremität auf, zweimal 
wurde er am Hodensack gefunden, ebenfalls selten am Penis und in den Nieren. 

Die Filaria sanguinis hominis findet sich in embryonalem Zustand 
massenhaft im Blute. Sie erzeugen bei ihrer Auswanderung durch die 
Nieren Ohylurie und Hämaturie. Außer im chylösen Harn waren sie, 
abgesehen vom übrigen Körper, im serösen Transsudat des Hodensacks, bei 
chylöser Hydrocele, Varicole und Orchitis zu finden. 
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Von weiteren Parasiten, die auch speziell das Urogenitalsystem befallen, 
ist Distoma haematobium Bilharzii zu nennen. Der Parasit lebt in den ver- 
schiedenen Venenplexus des Abdomens, speziell der Harnblase. Die Eier 
gelangen von hier unter die Blasenschleimhaut, bedingen durch Ghefäß« 
Verschluß Nekrosen der Schleimhaut. Oft ist dieselbe auch stark geschwollen 
und weit in das Innere vorspringend mit Kondylomen ähnlichen Bildungen besetzt 
Aber auch echte maligne Tumoren sollen sich bilden können. Im Laufe der 
Erkrankung kommt es häufig zu Steinbildung, Verengerung der üreteren, 
Pyelitis und Nierenatrophie. Die Behandlung kann nur eine chinirgibche 
sein, da die Parasiten jeder medikamentösen Therapie trotzen. 

Zunächst bespricht Kutner (86) die Ursache einer plötzlichen Harn- 
verhaltung und unterscheidet aus praktischen Gründen zwei Arten: 1. Harn- 
verhaltungen, bei denen kein Hindernis für den Katheterismus vorliegt; 
2. Harnverhaltungen, bei denen stets ein solches zu erwarten ist. 

Bei den ersteren liegt entweder ein Sphinkterkrampf oder eine Detrusor- 
schwäche vor. Beim Sphinkterkrampf kann man mit Opium oder Bella- 
donnazäpfchen, sowie heißen Bädern einen Versuch machen, hat dies keinen 
Erfolg, so ist sofortiger Katheterismus am besten. Bei Detnisorschwäche 
kommt überhaupt nur der Katheterismus in Frage. 

Bei Harnverhaltungen infolge lokaler Hindemisse ist der Katheterismus 
nach vorausgegangener Untersuchung, auch rektaler, zu versuchen. Am besten 
wird zunächst ein weiter N61atonkatheter benutzt, mit welchem bei akuter 
Prostatitis und auch bei Prostatahypertrophie der Katheterismus oft leicht 
gelingt. Sollte er bei letzterer hiermit nicht möglich sein, so wäre ein 
Mercierkatheter, eventuell ein solcher, der in ein konisches Ende mit Olive 
ausläuft, zu verwenden. Vor Metallinstrumenten warnt der Verfasser. 

Bei Strikturen wäre nach Versuch mit dem X61atonkatheter gleich 
Katheterismus mittels eines Katheters mit Leitsonde vorzunehmen. Die 
Einführung wird durch Einspritzung einer Suprareninlösung (1,0 : 10000,0) 
wesentlich erleichtert. 

Bei Zerreißung oder Schußverletzung der Harnröhre ist die Einfühnmg 
eines Instruments fast stets unmöglich und ist dann die Urethrotomia 
externa auszuführen; wäre diese nicht gleich vorzunehmen, so gibt die 
Punktion der Blase oft einen ausgezeichneten therapeutischen Effekt. 

Muß bei vollkommener Retention katheterisiert werden, so soll dies 
wenigstens drei und höchstens viermal täglich geschehen. Bei stärkeren Tumoren 
wäre ein Verweilkatheter nach Versuch mit Narcoticis einzulegen. Strengste 
Asepsis ist stets geboten. 

Nageotte-Wilbouchewitch (114). Das gewöhnliche Verfahren, die Säug- 
linge an Reinlichkeit zu gewöhnen, setzt dieselben leicht Erkältungen aus und 
führt 80 zu Blasenreizung und Inkontinenz. Es ist besser, die Kinder in ihre 
Windeln urinieren zu lassen und diese nur so oft zu wechseln, als es nötig ist, um 
Hautreizung zu vermeiden. Guinon bemerkt hierzu, daß die Inkontinenz 
und andere Störungen vielfache Ui-sachen haben, oft z. B. bei jungen Mädchen 
eine Vulvitis. 

Wohlaner (168). Bei einem 18 jährigen Bäckerlehrling traten nach Hefe- 
genuß, es wurden 8 Tage lang ungefähr 20 g pro die genommen, Blasen- 
blutungen auf, nachdem vorher heftige Magenbeschwerden und Diarrhoeen be- 
standen hatten. Auf Morphium und Ol. Santali erfolgte vollständige Heilung. 

Schädel (138). In der Poliklinik von Kollmann wurde das Styptogan, 
eine Kaliumpermanganatpaste, bei parenchymatösen Blutungen, wie sie 
nach Abtragung spitzer Condylome oder bei Lupus usw. entstehen, mit 
gutem Erfolge angewandt. 
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Wüäbolz (164) demonstriert eine plaqneförmige tuberkulöse Cystitis. Die 
Plaques gleichen der unter Malakoplakie der Blase beschriebenen Affektion. 

Zangemeister (170). Bei einer 42 jährigen Patientin bestand vermehrter 
Harndrang und stechende Schmerzen bei der Miktion. Der Urin enthielt 
massenhaft Leukocyten, Streptokokken und Bacterium coli. In der Blase 
sieht man breite Condylomen ähnliche, erhabene gelbliche Herde, welche 
teils isoliert sitzen, teils zu größeren Plaques konfluieren. Ihre Oberfläche 
ist uneben. Sie sitzen überall in dei* Blase, am zahlreichsten am Trigonum. 
Desinfizierende Blasenspülungen waren bisher ohne Einfluß auf die Malako- 
plakie ebenso wie auf die Entzündung der Blase. 

Snarez (146) beschreibt nach Besprechung der bis jetzt über diesen 
Gegenstand vorhandenen Literatur ausführlich 2 Fälle, die kystoskopisch 
längere Zeit beobachtet wurden. Im ersten dieser Fälle handelte <is sich 
um einen 17 jährigen jungen Mann, der 5 Monate vorher eine Gonorrhoe 
aquirieit hatte und bei welchem sich 3 Monate später Hämaturie und Harn- 
drang einstellten. Erstere verschwand auf Blasenspülungen, der letztere 
blieb bestehen. Dazu kam vorübergehend Fieber, Schmerzen in der Nieren- 
gegend beiderseits und stärkere Eiterbeimengung im Urin, später auch eine 
Epididymitis. Bei der Untersuchung fanden sich nur Spuren der Epididy- 
mitis; alle übrigen Organe waren gesund. Kystoskopisch sah man um den 
Hals herum eine Reihe von perlenartigen Emineszenzen bis zu Erbsen- 
größe, eine derselben platzte während der Unteisuchung und entleerte trüb 
sanguinolente Flüssigkeit. Zum Teil lagen diese Gebilde gruppenweis zu- 
sammen. Auf Behandlung mit Instillationen von 1—2% Arg. nitr.-Lösung 
heilten die Pyelitis und Kystitis aus, der Harndrang und die Urintrübung 
verschwanden, die Kysten wurden aber nicht beeinflußt. Im zweiten Falle, 
einer 45 jährigen Patientin, bestand Hämaturie und Urintrübung sowie Urin- 
drang seit 6 Jahren. Bei der kystoskopischen Untersuchung sah man an 
der rechten Blasenwand eine große Anzahl perlenartiger Emineszenzen bis 
zu Erbsengröße mit glatter Oberfläche. Die dazwischen liegende Schleim- 
haut war normal. Unter Spülungen mit Arg. nitr.-Lösung trat Heilung ein, 
die Emineszenzen verschwanden. 

Verf. glaubt auf Grund dieser Fälle folgende Schlüsse ziehen zu dürfen: 

1. Kysten der Blasenschleimhaut stellen eine Erkrankung von langsamem, 
gutartigen Verlauf dar. 

2. Man kann diese Kysten weder als entzündliche noch als neoplastische 
Prozesse betrachten. 

II. Erkrankungen der Prostata. 
1« Entzüudliche Erkrankungen der Prostata« 
Belfield (16). Es ist wichtig, daß die verschiedenen pathologischen Affek- 
tionen, welche ein Hindernis für die Harnentleerung bei Männern im vor- 
gerückten Alter abgeben, richtig erkannt und auseinander gehalten werden. 
Man ist gewöhnt, alle Blasenstörungen älterer Männer als durch Prostata- 
hypertrophie bedingt., anzusprechen, was meist den Tatsachen entspricht. 
Außer der Prostatahypertrophie wird eine Cystitis auch durch Blasensteiiie, 
Blasenkarzinom und -Papillom und Tabes hervorgerufen. 

Die Erkrankungen der Prostata, welche Urinbeschwerden bedingen, sind: 
a) Sklerose der Prostata: Prostata oft kleiner als normal. Die Be- 
handlung besteht in Bildung eines Kanals durch das Orif. ves. vermöge 
galvanokaustischer Inzisionen, die durch eine Sectio mediana angelegt werden. 
Ein gewöhnliches galvanokaustisch glühend zu machendes Messer ist für 
diese Zwecke seit 20 Jahren benutzt worden, bis Chetwood sein mehr 
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kompliziertes und kostspieliges Messer für diese Zwecke vor einigen 
Jahren angab. 

b) Eitrige Infektionen der Prostata und Samenbläschen werden häufig 
bei Männern im mittleren und höheren Lebensalter beobachtet. Die Prostat- 
ektomie ist hier nicht indiziert, da die Symptome durch sie nicht beseitigt 
werden. In diesen Fällen wurde die Kastration oder Vasektomie früher mit 
Erfolg gemacht, während einfachere Methoden (Prostatamassage, Einlegung 
dicker Stahlsonden, tiefe Instillationen von Arg. nitr. Lösungen und Injektionen 
in die ves. sem. durch die vasa def.) zum Ziele führen. 

c) Prostatahypertrophie (Adenom) findet man in vielen Fällen von 
Kystitis bei Männern jenseits des 55. Jahres. Hier leistet die Enukleation 
der Prostata nach vorher gemachter Sect. med. Gutes. Die Enukleation der 
Prostata p. sect. altam ist für die Fälle reserviert, in denen der sog. mittlere 
Lappen sehr groß ist. Bei heruntergekommenen Patienten mit Nieren- 
afEektionen usw. soll zweizeitig operiert werden. In der ersten Sitzung wird 
bis zur Blase inzidiert, diese selbst wird 4 oder' 5 Tage ,später eröffnet. Ein 
Metalldrain, das durch eine p. sect. med. angelegte Öffnung in die Blase 
geführt wird, sichert ausgiebige Drainage nach unten. 

Die perineale Prostatektomie, bei der die hintere Oberfläche der 
Prostata freigelegt und eröffnet wird und wo die Dammmuskulatur durch 
Narbengewebe ersetzt wird, sollte aufgegeben werden wegen der häufigen 
schweren Folgeerscheinungen: Incontinentia urinae, Fisteln und Narben- 
kontrakturen am Blaseneingange. 

d) Prostatakarzinom kommt häufig vor und wird vielfach als einfache 
Prost atahypertrophie diagnostiziert. 10% aller Fälle von „Prostatahyper- 
trophie" bei Männern über 50 sind Krebs der Drüse; je jünger der Patient, 
der eine harte und große Prostata aufweist, desto berechtigter der Verdacht 
auf Karzinom. 

Exstirpation der karzinomatös entarteten Drüse hat bis jetzt in allen 
Fällen das Leben des Pat. nur verkürzt, während die symptomatische 
Behandlung wenigstens Schmerzen lindern kann. Die Sectio alta ist indiziert 
für die Fälle, wo die häufige und schmerzhafte Miktion der Abhilfe und 
Linderung bedarf. Einfacher und weniger gefahrvoll ist die Einführung 
eines kleinkalibrigen Nelatons in die Blase durch das Lumen eines Trokars, 
vermittels dessen die Blase punktiert worden ist. Nach drei Tagen (nach- 
dem eine Blasenfistel sich etabliert hat) wird der Katheter entfernt, gereinigt 
und wieder eingeführt. Dieses Manöver kann später vom Pat. selber besorgt 
werden. Auch kann durch diese suprapubische Fistel ein gerades Kystoskop 
eingeführt werden, um evt. Konkremente usw. in der Blase zu entdecken, 
während die Kystoskopie p. vias naturales aus naheliegenden Gründen 
unmöglich ist. 

Alle diese Prozeduren können entweder ohne Allgemeinnarkose oder 
evt. unter kurzer Lachgasnarkose vorgenommen werden. (Krotoszyner.) 

Picker (124) gibt einen wertvollen Beitrag zur Frage der Prognose 
der Prostatitiden, wobei er sich auf besonders reichliche bakteriologische 
Untersuchungen stützt. 

Die blennorrhoische Prostatitis ist eine sehr häufige Komplikation des 
Trippers und pfiegt in 6 — 10 Monaten nach mehreren Rezidiven von selbst 
abzuheilen; gleichwohl fand P. nach 17^—5—8 Jahren mitunter noch 
Gonokokken im Prostatasekret. Die beste Behandlung der Prostatitis gon. 
besteht in der langfristigen Massage. Nach solchen Entzündungen pflegt 
ein katarrhalischer Zustand zurückzubleiben; es entstehen dann leicht sekundäre 
Infektionen durch Bac. coli und B. acidi lactici (welche mehr schleichende 
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Kystitiden hervormf en und durch intern genommene Antiseptica, bezw. Hel- 
mitol heilen), oder durch Staphylococcus cereus albus (die dann zu akuten, 
pseudomembranösen Blasenentzündungen führen, welche durch Spülungen 
beseitigt werden können). 

Eine weitere Möglichkeit bildet die universelle Sepsis, hervorgerufen 
durch Gonokokken oder durch den Pneumokokkus Fränkel. Dagegen pflegt 
ein Prostataabszefi nur selten sich zu bilden infolge der eigenaitigen 
anatomischen Verhältnisse der Drüse. Dieselben entstehen vielmehr in der 
Samenblase, woraus auch meist die ßektalblennoirhoeen der Männer hervor- 
gehen, und auch in der Ampulla vasis deferentis, deren chronische Infektion 
durch Gonokokken oder Streptokokken leicht zu rezidivierenden Epididy- 
mitiden führen kann. (N^kdm.) 

Weisz (161) gibt eine kurae, klare, gute Zusammenfassung über Klinik 
und Therapie der Prostatitiden, ohne neues zu bieten. (Nekänu) 

Mit Prostatitis chronica cystoparetica bezeichnet Goldberg (64) die 
Retentio urinae chronica verbunden mit schwerster chronischer Prostatitis. 
Ihre wichtigsten Symptome sind Häufigkeit, Schwierigkeit und Schmerz- 
haftigkeit der Harnentleerung, Ausflüsse aus dem Penis, Trübung des Harns. 
Die Beschwerden haben in der Regel in den 30 er Jahren eingesetzt und 
sind, trotz aller Behandlung, geblieben, bald in ewigem Einerlei, bald langsam 
zunehmend. Keiner der Patienten vermag spontan seine Blase gänzlich zu 
entleeren, nur bei 4 von 12 Fällen ist die Retention im Laufe längerer 
Behandlung verschwunden. Die Prostata hat einen mittleren oder ver- 
minderten Umfang. Ihre Form ist unregelmäßig knollig, die Konsistenz 
wechselnd. Häufig besteht dabei Kystitis ; aus der Pi'ostata läßt sich trübes 
Sekret, das meist Leukozyten enthält, ausdrücken. 

Die Prognose ist quoad vitam gut, quoad sanationem ungünstig, da 
es wohl gelingt, die Männer beschwerdefrei, erwerbsfähig und lebensfroh 
zu machen, aber nicht sie vom Katheter und vom Arzt zu befi-eien. Die 
Aufgaben der Behandlung sind folgende: 

1. Heilung der Prostatitis. 

2. Regelmäßige Evakuation der Blase. 

3. Dauernde interne Antisepsis. 

Erfahningen mit operativer Behandlung sind noch wenig gemacht 
worden. Perineale Resektion führte einigemal zur Heilung, auch durch 
Prostatektomie wurde ein guter Erfolg erzielt (Albarran), ein Patient Le 
Fürs starb p. op. Bei dem jugendlichen Alter der Patienten ist die Rück- 
sicht auf die mögliche konsekutive Impotenz hier jedenfalls sehr schwerwiegend. 

Für Le Pmr (56) ist eine Komplikation der Striktur mit Prostatitis 
nicht nur überaus häufig, sondern fast konstant; es resultiert daraus ein 
Circulus vitiosus. Die Affektion der Drüse entsteht durch Stauung und 
Dilatation der Ausführungsgänge. Es gibt nach Le Für unzweifelhaft 
aseptische Prostatitiden, kongenitale Verengungen des Kanals aller Art ver- 
uisachen dieselbe und sind deswegen operativ zu behandeln. 

Charakterisiert sind diese Prostatitiden durch Störungen der Drüsen- 
sekretion und durch offenbare Neigung zur Kongestion ; auch führen sie nach 
F. zur diffusen Drüsenhypertrophie und zum Adenom der I^rostata. Jede . 
aseptische Prostatitis neigt zur Infektion. 

Die Behandlung besteht in sorgfältigster Desinfektion der Harnröhre und 
Prostata (zwei große Waschungen nach Massage der Prostata), in Be- 
einflussung der Prostata durch heiße Lavements, Suppositorien, Massage, 
femer in der Behandlung der Striktur. Die Hauptsache ist, die Ausdehnung 
sehr hoch zu treiben und „der Sekretion der Drüse ihre normale Zusammen- 
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Setzung und Menge wieder zu geben". Im Falle die konservative Behandlung 
scheitert, soll man die Urethrotomie und an letzter Stelle die Prostatektomie 
machen. (Ooldsehmidt.) 

Boros (20) war unzufiieden mit dem gewöhnlichen Ergebnisse der bis- 
herigen Behandlungsmethoden der chronischen Prostataerkrankungen und ver- 
suchte die Anwendung methodischer Rektalirrigationen. Er konstruierte 
eine der Arzbergerschen Birne ähnliche Spüldouche mit Rücklauf und nahm 
damit früh und abends 37 — 40 ®C. warme, 5 — 10 Minuten lang dauernde 
Rektalspülungen vor. 

Die Resultate schienen ihm besonders bei chronischen Prostatitiden, 
Neurosen, Retentionen, Spermatokystitiden und Atonien vorzüglich, um so 
mehr, als der Patient sich zu Hause behandeln kann, dem Verfahren also 
gewissermaßen eine soziale Bedeutung nicht abgesprochen werden kann. 

(Nekäm.) 

Desnos (38). Bei der Operation vereiterter Vorsteherdrüsen muß man 
zwischen Rektum und Prostata sehr hochgehen, den Haupteiterherd 
findet man oft zwischen den Samenblasen, dicht unter dem Blindsack des 
Bauchfells. Da die Herde in der Prostata multipel sind und vielfach mit 
der Harnröhre kommunizieren, so ist es geboten, auf einem Katheter die 
prostatische Harnröhre in großer Ausdehnung zu spalten. Drainage der 
Blase und des retro-prostatischen Raumes. (Ooldsehmidt) 

Ballenger (12). Sind Albumen und Albumosen im Urin, welcher nach 
der Prostatamassage entleert wird, anwesend und war der Urin vorher 
normal, so ist dieses Phänomen ebenso pathognostisch wichtig für die 
Diagnose einer Prostatitis oder eines in die Urethra sich entleerenden 
Abszesses, wie der Befund von Nierenalbumen für die Diagnose einer 
Nephritis. Dieser Befund wurde in 25 Fällen von akuter oder subakuter 
Prostatitis konstatiert, während die Untersuchung in 15 Fällen mit gesunder 
Prostata und Samenbläschen negativ ausfiel. Die Würdigung dieses Symptoms 
i. e. der Anwesenheit von Albumosen im Urin, die von der Prostata und 
Samenbläschen herrühren, vereinfacht häufig die Diagnose der Prostatitis 
und Vesikulitis besonders in leichten resp. dunkelen Fällen. Eine 
bestehende Spermatorrhoe ist in Wirklichkeit bedingt durch eine leichte 
Entzündung der Ausführungsgänge und soll nicht immer als eine Neurose 
aufgefaßt werden. Diese Entzündung bedingt eine Sekretionssteigerung, 
welche mechanisch die Spermatozoen ausspült. Dadurch sind selbst- 
verständlich Fingerzeige für die Behandlung dieser Zustände gegeben. 

(Krotoszyner.) 

Seilei (139) untersuchte die Sekrete der kranken Prostata. Nicht nur 
das Protoplasma, sondern auch der Kern der Zellen kann Lezithin auf- 
nehmen; dies ist die Folge aktiver Tätigkeit des Kernes (Phagokaryose). 
Das intranukleäre Lezithin ist mittels einer Methylenblau-Sudanrot-Doppel- 
färbung zu bestimmen. Er untersuchte an 40 Fälle, wobei er folgendes 
fand: 1. Bei der clu'onischen Prostatitis ist die Anzahl der freien Lezithin- 
körner unabhängig von der klinischen Form der Prostatitis. 2. Die poly- 
nukleären und mononukleärf^n Leukozyten lassen sich bei der Prostatitis 
in keinen bestimmten Typus einreihen. 3. Lezithinphagozytose findet sich 
meistens bei vergrößerter uud weicher Prostatitis. Im Sekrete einer solchen 
Prostata ist gewöhnlich auch die Lezithinphagozytose vorhanden. 4. Da 
die Phagokaryose mit der Phagozytose zusammenhängt, finden wir auch 
erstere meistens bei vergrößerter und weicher Prostata. (Nekdm.) 

Legrain (88). Ein 30 jähriger Arbeiter litt an einer schweren Phleg- 
mone des rechten Vorderarms, ausgehend von einer Daumenverletzung. 
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Kacli Amputation des Daumens und ausgedehnten Inzisionen am Vorderarm 
besserte sich der Lokalbefund innerhalb von 3 Wochen. Plötzlich bekam 
der Patient Schmerzen im Unterleib und Temperatursteigerang. Urin- 
retention stellte sich ein und man bemerkte beim Katheterismus ein 
Hindernis in der Pars prostatica. 2 Tage später entleerte sich der Abszeß 
beim Eatheterismus und besserte sich das Befinden, aber nach zirka 8 Tagen 
starb der Patient plötzlich. Die Sektion ergab starke Nierenreizung, die 
fibrigen Organe waren gesund. 

Coateaud (32). Ein tuberkulös belasteter junger Mann erkrankte fünf 
Tage vor seiner Aufnahme mit Fieber (39") und Schmerzen in der linken 
Leibseite. Daselbst ist ein Abszeß nachweisbar. Die Genitalien sind 
normal ; keine Appendizitis oder Symptome, die auf eine renale Erkrankung 
hinwiesen. 

Bei Inzision dieses Abszesses wurde Serum und Eiter entleert. Die 
linke Niere erschien nicht erkrankt, ebensowenig das Netz und die Flexur. 
Drainage der Wundhöhle. Der Eiter enthält Tbc-Bazillen. Nach diesem 
Befunde wurde eine Pelveoperitonitis, ausgehend von verkästen Mesenterial- 
drüsen vermutet. Am neunten Tage p. op. traten starke Schmerzen im 
After auf, der Leib war gespannt, das Drainrohr im Abdomen entleert nur 
wenig Eiter, ürinretention, mäßiges Fieber. Rektal fühlt man im Bereich 
der Prostata eine starke Schwellung. Auf Inzision vom Becken aus entleert 
sich sehr viel Eiter (Staphylokokken). Drainage. Nach drei Monaten 
mußte nochmals Eiter an dieser Stelle entleert werden, worauf dann Heilung 
eintrat. Es hat also eine Pelveoperitonitis der linken Seite bestanden, die 
durch Wanderung einer Prostata-Phlegmone verursacht war. Wahrscheinlich 
waren die Samenblasen und Mesenterialdrüsen von Kindheit an tuberkulös, 
wozu dann noch eine Staphylokokken-Invasion kam. Zweifelhaft ist aber 
dabei, ob die Eiterung primär von der Prostata resp. ihrer Umgebung 
ausging, da es sich bei pelveoperitonitischer Erkrankung fast nie um primäre 
Prostataerkrankung handelt. 

Le Pur (58) spricht über die Arthropathien und den Rheumatismus im 
Gefolge von Prostataerkrankungen, die viel häufiger seien, als man glaube. 
Man kann sie antreffen bei der akuten gonorrhoischen Urethritis posterior 
und Prostatitis, bei den auf Allgemeininfektion beruhenden Prostatitiden, 
wie sie bei der Grippe, dem Typhus, dem Scharlach, dem Mumps vorkommen, 
als auch bei der chronischen Prostatitis. 

Die klinischen Varietäten, denen man in diesen verschiedenen Fällen 
begegnet, sind entweder wahre Arthi-itiden oder infektiöse Rheumatismen, 
In allen Fällen tritt bei Behandlung der Prostataaffektion eine Besserung ein. 

(Wossidlo.) 

Le Pur (67). Die Massage der Prostata ist kontraindiziert bei der 
Prostatitis acuta, indiziert in allen Fällen von subakuter Prostatitis, bei 
der chronischen Prostatitis mit indurierten Knoten, die noch nicht gänzlich 
sklerosiert sind, bei mäßigen Prostataabszessen, bei der kongestiven Form 
der Prostatahypertrophie, besonders bei jungen Prostatikern. (Wossidlo.) 

Said (136) empfiehlt die Vibrationsmassage der Prostata bei der 
Prostatitis. ( Wossidlo.) 

Freund (52) gibt ein neues Prostatamassageinstrument an. Es ist ein 
sehr einfacher Apparat zur gleichzeitigen Massage und Elektrisation der • 
Prostata. Die Elektrode, die an einem dünnen Metallfaden befestigt ist, 
wird durch ein dünnes löffelartiges Metallplättchen gebildet, das an der 
Fingerkuppe mittels Paragummilösung fixiert wird. (Ooldsehmidt) 
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Wasserthal (158 a) (Karlsbad) hat, umdie Prostata direkt der Bierschen 
Methode zugänglich zu machen, den Ar zb erger sehen Kühlapparat dem- 
entsprechend modifiziert, so daß er wenigstens einen Lappen der Prostata 
umgreifen kann. (Jacoby.) 

2. Behandlang der ProstatahTpertrophie. 

Bdston-Bangs (22) erinnert daran, daß nach den Ergebnissen der ver- 
gleichenden Anatomie der normale Entwicklungsgang der Prostata dem- 
jenigen der Testikel und Vasa deferentia untergeordnet sei. Tatsächlich 
hört nach Exstirpation der Testikel das Wachstum der Prostata auf. Wenn 
das Vas. def. einerseits fehlt, so fehlt die Prostata auch auf dieser Seite, 
auch wenn die Testikel entwickelt sind. Nach dieser Einleitung stellt 
Verfasser die Hypothese auf, daß die Prostatahypertrophie an alle jene 
Ursachen gebunden sei, welche eine Hyperf unktion der Testikel hervorrufen, 
also an die sexuellen Exzesse. Diese letzteren, besonders abnormal und 
contra naturam ausgeübt (reservierter und unterbrochener Koitus), rufen 
einen Kongestionszustand auch in der Prostata hervor; und sofern diese 
Kongestion dauernd ist oder häufig wiederholt wird, ist sie, nach Ansicht 
des Verfassers, die Veranlassung zur Hypertrophie. Nach Angabe des 
Verfassers hat er unter 300 an Prostatahypertrophie Erkrankten festgestellt, 
daß 85 % sich anormalen und antiphysiologischen Exzessen (Masturbation) 
hingegeben hatten; bei den übrigen 15% lag die Ursache in einer Alteration 
des Pfortader-Kreislaufes, die auf Exzesse in Essen, Trinken, oder aber auf 
sitzende Lebensweise zurückzuführen war. Verfasser teilt einen Fall mit, 
bei dem offenbar als einzige Ursache der Hypertrophie der sexuelle Exzeß 
contra naturam, nicht der physiologische gelten konnte. Daher empfiehlt 
Verfasser als prophylaktische Mittel gegen die Prostatahypertrophie, 1. den 
Knaben Abscheu gegen die Masturbation einzuprägen; 2. in der Jugend 
keusch zu leben; 3. im Mannesalter den Koitus spärlich auszuüben; 4. im 
Ehestande in physiologischer Weise die Kohabitation zu pflegen. 

Was den Einfluß der chronischen Urethritis auf die Prostatahyperti^ophie 
anlangtjbehauptet Verfasser, daß die chronische Gonorrhoe eine prädisponierende 
Ursache vorstelle; die effektive Ursache bleibt immer der venerische Exzeß. 

CB7'U7li,) 

V. Frisch (53) erwähnt zunächst kurz einige Palliativmethoden, speziell 
die Anwendung der Röntgenstrahlen. 8 Fälle wurden in dieser Weise 
behandelt. 2 Patienten mit akuter Retention wurden in wenigen Tagen 
geheilt, ein dritter blieb unbeeinflußt. Bei den übrigen Fällen mit chronischer 
Retention versagte diese Methode vollständig. Verfasser glaubt, daß es 
wesentlich bei der Wirkung der Röntgenstrahlen darauf ankommt, ob es 
sich um eine Hypertrophie der Drüsensubstanz der Prostata handelt oder 
um eine solche der fibrösen Elemente. Nur Fälle der ersteren Art sind 
für diese Behandlungsmethode geeignet. 

Der Einfluß des Radiums direkt auf die Prostata per urethram ist bis 
jetzt noch nicht erprobt, doch erscheint der günstige Einfluß der Gasteiner 
Thermen auf die hohe Radioaktivität derselben zurückzuführen zu sein. 

Von operativen Behandlungsmethoden werden zunächst diejenigen be- 
trachtet, welche indirekt auf die hypertrophische Prostata einwirken sollten. 
Die Unterbindung der Art. iliac. int., welche Bier empfohlen hatte, wui'de 
wegen der Gefahren für den Kranken und der Unsicherheit des Erfolges 
bald wieder verlassen. Ebenso werden Kastration und Resektion der Vasa 
deferentia nur noch selten ausgeführt, weil der Erfolg häufig ausblieb und 
öfters postoperativer Marasmus und schwere geistige Störungen auftreten. 
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Von Operationen, die das Hindernis der Harnentleerung direkt angreifen, 
wird zuerst die Bottinische Operation erwähnt. Hier machte Verfasser 
aber die Erfahrung, daß der anfangs meist übeiTaschend günstige Erfolg 
bald wieder verschwindet und die alten Beschwerden wieder auftreten, 
dabei ist der Eingriff auch nicht als gänzlich gefahrlos zu betrachten, da 
Todesfälle durch Blutungen, Sepsis, Embolien usw. auftraten. 

Unter den gegen die vergrößerte Prostata direkt gerichteten Operationen 
ist die radikalste, die Prostatektomie. 

Bei partiellen Resektionen blieben die Erfolge weit hinter den Er- 
wartungen zurück, nur bei ungefähr einem Drittel der Operierten konnte 
man auf völlige Wiederherstellung der Blasenfunktion rechnen. Erst durch 
die intrakapsuläre totale Ausschälung der Prostata besserten sich die 
Resultate, doch sollten die Indikationen zur Operation strenger gestellt 
werden, wie dies jetzt häufig geschieht. Bei akuter Retention besteht 
keine Notwendigkeit einer Radikaloperation. Ausnahmen geben nur Fälle 
sich häufig wiederholender akuter Retention ab und solche, bei denen 
Schwierigkeiten für den Katheterismus bestehen. Die Erfolge sind bei 
diesen letzteren sehr gute. Bei chronischer kompletter und inkompletter 
Retention ist bei leicht ausführbarem Katheterismus zunächst eine Palliativ- 
behandlung zu versuchen, treten Komplikationen, wie Infektionen, Blutungen, 
Schmerzen auf, so ist zu operieren. Kontraindikationen bieten hochgi-adige 
Schwäche, Diabetes, Niereninsuffizienz und starke Arteriosklerose. Ob 
perineal oder suprapubisch vorgegangen werden soll, muß der Erfahrung 
mid dem Ermessen des jeweiligen Operateurs überlassen bleiben, v. Frisch 
zieht neuerdings die suprapubische Methode wegen der leichteren Durch- 
führbarkeit, Schnelligkeit und dem seltneren Vorkommen von Komplikationen, 
sowie wegen der kürzeren Heilungsdauer vor. 

Blum (17) bespricht ausführlich die Prostatahypertrophie in patho- 
logisch-anatomischer Beziehung, femer ihre Symptome und Folgen. Bezüglich 
der Behandlung empfiehlt er radikale operative Eingi-iffe nur als ultimum 
refugium in Fällen von kompletter und inkompletter Retention mit Un- 
möglichkeit des Katheterismus, in Fällen von schweren lebensbedrohendeu 
Blutungen und bei schwer infizierten Prostatikern vorzunehmen. Im übrigen 
wäre mit hygienisch-diätetischer und symptomatischer Behandlung, wobei 
bei Retention besonders auf vorsichtigen, aseptischen Katheterismus AVert 
zu legen sei, %.uszukommen. 

Janet (75) schlägt vor, den Prostatikern, die sich mehrmals täglich 
katheterisieren müssen, nach jedem Katheterismus die Instillation von 
Urotropin oder Helmitol 0,6 : 10,0 anzuempfehlen. Zur Instillation wird eine 
12 cmm fassende Spritze vollkommen gefüllt. 

Freudenberg (Berlin) ei-wähnt in der Diskussion, daß er kleine 
Quantitäten (15 — 30 ccm) von schwachen Argentumnitrikum - Lösungen in 
solchen Fällen instillieren lasse. (Wossidlo,) 

Nachdem Ferguson (47) eine Klassifikation der verschiedenen Stadien 
der Prostatahypertrophie und eine eingehende Literatui'übersicht in bezug 
auf die Komplikationen, Folgezustände und Mortalität der Prostatektomie 
gegeben, beschreibt er sein eigenes Operationsverfahren. Er bringt den 
Patienten in Steinschnittlage, eröffnet die Ur. membran., dringt bis zum Sinus 
pocularis an die Mündung der Dd. ejacul. vor, spaltet die Kapsel seitlich 
und schält zuei-st die lateralen Lappen heraus, indem er sorgfältig Ver- 
letzung der Dd. ejacul. vermeidet. Der Finger wird auf die Ur. prostat. 
gedruckt und dient als Führer, während das fibröse Gewebe zwischen ihm 
und der Prostata mit der schneidenden Zange abgetrennt wird. Der 
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Sphincter vesicae darf bei der Enukleation von Prostataknoten, die hinter 
der Blase liegen, nicht verletzt werden. Dieser Teil der Operation soll 
langsam und ohne Anwendung von Gewalt erfolgen, so zwar, daß ein Stück 
nach dem andern mit der Faßzange entfernt wii*d. Bei Anwesenheit eines 
Mittellappens, der wie ein Polyp in die Blase prominiert, dringt der Finger 
bis in die Blase ein, der Prostatalappen wird mit der Zange gefaßt und 
am Orif. int. reseziert, wenn es auch oft unmöglich ist, die vordere Wand 
der Ur. prostat, zu erhalten, besonders wenn die letztere durch die ver- 
größerte Prostata vollständig umschlossen ist, so braucht sie doch nicht in 
ihrer Totalität entfernt zu werden, wie das in der Regel bei der suprapnb. 
Prostatektomie geschieht. In günstigen Fällen kann man die ganze 
Prostata ohne Verletzung der Blase, der Dd. ejacul. und Ur. prostat, ent- 
fernen. In Fällen, wo die Erhaltung des Sexualapparates keine Rolle 
spielt, werden die Dd. ejacul. absichtlich nicht geschont und dadurch die 
Operation erheblich erleichtert und beschleunigt. In Fällen jedoch, wo es 
sehr darauf ankommt, die Dd. ejacul. intakt zu erhalten, hilft Ferguson 
sich damit, daß er den Inguinalkanal eröffnet, das Vas def. au&ucht und 
eine feine Sonde bis zum Sinus pocularis vorschiebt. Das beste Material 
für diese Sonde ist doppeltgewundener feiner Draht aus Aluminium-Bix>nze. 
Erweist die Sondierung der Dd. ejacul. sich als unausführbar, so kann man 
durch Einspritzung von Methylenblau sich darüber orientieren, ob diese 
Gebilde (Dd. ejacul. und P. prostat, ur.) verletzt sind oder nicht, indem 
das entfernte Gewebe hinterher mikroskopisch untersucht wird. Ferguson 
hat es sich zur Regel gemacht, die Mucosa der P. post. ur. und Blase bei 
allen Prostatektomien zu färben. Vor der Operation wird dann die Blase 
ausgespült und soviel Borlösung, als die Blase fassen kann, in ihr belassen. 
Drainage erfolgt durch den Penis vermittels eines Gummikatheters No. 23. 
Die sehr ausführliche und lesenswerte Arbeit ist mit vielen guten Ab- 
bildungen versehen, (Krotoszyner.) 

NicoU (118) unterscheidet drei brauchbare Methoden zur Entfernung 
der Prostata: Die vesikale (suprapubische), die perineale und die submuköse 
(Kombination von perinealer und vesikaler Operation). Nach Ansicht des 
Verf. soll unter allen Umständen der erste Akt der Operation die Eröffnung 
der Blase sein. Dadurch wird die Diagnose gesichert. Man kann Karzinome, 
Abszesse und Steine ausschließen. Außerdem kann die Prostata bimanuell, 
mit einem Finger der behandschuhten zweiten Hand im Rektum, vollständig 
abgetastet werden. Davon hängt die Entscheidung ab, ob die Blasen- 
schleimhaut und die Urethra intakt gelassen werden sollen oder nicht. 
Dieses Ziel kann durch die vesikale Operation nicht erreicht werden. Es 
gelingt bisweilen durch einen glücklichen ZufaU bei der perinealen Operation 
so schonend vorzugehen, mit Sicherheit wird es nur erreicht durch die 
Kombination beider Methoden durch: 

Die submuköse Enukleation. 
Ein Metallkatheter wird in die Urethra eingeführt, der Patient in 
Steinschnittlage gebracht. Durch perineale Inzision wird die Kapsel der 
Prostata freigelegt und auf ihrer postero- inferioren Fläche eingeschnitten. 
Die Prostata wird ausgeschält unter Schonung des Blasenbodens und der 
Urethra. Ersterer wird deutlich markiert (und geschützt) durch Einführen 
der Finger einer Hand in die Blase, letztere durch den Metallkatheter. 
Die leere Kapsel der Prostata und die Dammwunde wird leicht mit Gaze 
ausgestopft. Die Blasenwunde wird um ein Drain herum geschlossen. Der 
Damm wird am besten in der Form eines umgekehrten Y, wie es beim 
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Steinschnitt üblich ist, eröffnet. Die Kapsel der Pi*ostata wird am besteu 
durch einen median -vertikalen oder durch einen Kreuzschnitt eröfEnet. 
N. wendet weder die H-Inzision noch die beiden lateralen an. — Die Aus- 
schäluug der Prostata soll, gleichgültig welche Operationsmethode zur An- 
wendung kommt, nur mit den Fingena geschehen. Nur bei der submukösen 
Methode darf, wenn es sich um die harte fibröse Form der Hypertrophie 
handelt, ein schneidendes Instrument zu Hilfe genommen werden. 

Es folgt dann eine längere Polemik gegen Freyer, dem vorgeworfen 
wird, daß er nicht der erste gewesen sei, der die von ihm empfohlene 
Methode der Prostatektomie geübt habe. Diese sei vielmehr wesentlich 
älteren Datums. Außerdem gibt der Verf. besondere Instrumente zur Blut- 
stillung bei der Prostatektomie an, die durch Abbildungen veranschaulicht 
sind und deswegen im Original eingesehen werden müssen. (Vogel) 

Deaver (36) bespricht die Prostatahypertrophie — wie aus dem Referat 
in The Edinburgh Medical Journal ersichtlich — zunächst vom anatomischen 
Standpunkt aus. Er ist der Ansicht, daß die glanduläre und fibröse Form 
nicht zwei Stadien darstellen, die aufeinander folgen, sondern daß es sich 
um zwei ganz verschiedene Typen handelt, die in ihrer Entwicklung und 
dem klinischen Verlauf von einander gänzlich abweichen. Auch die Be- 
handlung kann daher nicht die gleiche sein. Die Erfolge der Bottini- 
schen Operation hält er für sehr unsicher, die Kastration verwirft er ganz 
und gar. Er zieht die suprapubische der perinealen Prostatektomie vor. 

(Vogel) 

Camston (33) hat 19 Prostatektomien ohne Todesfall ausgeführt (in 
einem Falle perineale Fistel). Tritt Prostatavergrößerung bei jungen Männera 
(zwischen 25 und 35) auf, so muß man an Syphilis der Prostata denken und 
demgemäß behandeln. Alle Konstitutionsanomalien (Diabetes, Herzaffektionen 
usw.) imd Sepsis des Urogenitalapparates bieten eine Kontraindikation. 
Wird in solchen die Operation ausgeführt, so dauert das Fieber post op. 
fort und häufig tritt Tod unter Symptomen allgemeiner Sepsis ein. Füi* 
diese Fälle ist die suprapubische Kystostomie die Operation der Wahl, welche 
möglichst früh ausgeführt werden soll. 

Bei der Wahl der Radikaloperation zieht der Autor die perineale Methode 
vor. Dabei rät er als präliminare Vorsichtsmaßregel, in allen Fällen von 
kompletter Retention vor der Operation eine Zeitlang regelmäßig zu kathe- 
terisieren resp.denVei-weilkatheter anzuwenden und Blasenspülungen zu machen. 
Dadurch wü*d die Blase leer gehalten, ihre Kontraktilität wiederhergestellt 
und der aufsteigenden Infektion vorgebeugt. 

Bei Prostatikern zwischen 55 und 60 mit klarem Urin und gutem 
Allgemeinbefinden soll die Radikaloperation im Initialstadium ausgeführt werden, 
um der Notwendigkeit der Benutzung des Katheters von vornherein vorzu- 
beugen. Dabei macht der Autor stets den Patienten darauf aufmerksam, daß« 
durch die Operation die Potenz ganz oder teilweise geschädigt werden kann* 

Schwieriger und schmerzhafter Katheterismus bietet eine strikte Indikation 
für die Operation. Die Gefahren des schwierigen Katheterismus (Routes 
fausses, Blutungen, Urininfiltration, Sepsis usw.) sind mindestens so groß als 
die der Radikaloperation. Eine besonders wichtige Indikation bieten Kon- 
ki*emente hinter der vergrößerten Prostata kompliziert mit Residualharn. 
Hier wird duixh die Operation auch die Causa peccans — die Prostata — 
entfernt. 

Dagegen warnt C. vor der voreiligen Prostatektomie in Fällen von 
akuter Retention besonders beim ersten Anfalle, wo der einfache Kathete- 
rismus oder die Blasenpunktion häufig dauernd ohne Wiederholung des An- 
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falles das Übel hebt. Bei wiederholter akuter Rentention dagegen soll in 
gewissen Grenzen die Radikaloperation gemacht werden. 

Die wichtigste Frage, die heute der Beantwortung harrt, ist die: welche 
Fälle der Radikaloperation unterworfen werden sollen und welche konservativ 
behandelt werden können. {Krotoszyiier.) 

Qoläberg (61). Die häufigsten Ursachen für Blutungen sind Katheter- 
verletzungen der Harnröhre. Bei schweren Blutungen dieser Art hilft am 
besten ein Verweilkatheter. Gerinnsel sind aus der Blase zu aspirieren. 

Blutungen entstehen femer bei chronischer inkompleter Retention mit 
Distension durch den bei rascher vollständiger Harnentlerung auftretenden 
Überdruck in den Kapillaren. Langsame Entleerung, eventuell Einspritzung 
mit Vfto» ^rg. nitr.-Lösung ist anzuwenden. 

Hämaturien durch Kystitis oder Kalkulosis erfordern Behandlung der 
Ursachen. 

Ferner kommen noch spontane Blutungen unbehandelter Pi-ostatiker vor. 
Sie sind entweder leicht, prämonitorisch und erfordern keine Behandlung, 
oder schwer und intermittierend. Ausspülung und Entleerung der Blase ist 
auch hier das notwendigste. Daneben wären örtliche hämostatische Mittel, 
wie Adrenalin anzuwenden. Operativ wäre nur bei ununterbrochener hef- 
tigster Blutung vorzugehen, was Verfasser nie notwendig hatte. 

Thomson (151) gibt die Krankengeschichte eines Patienten, der an 
schweren Hämaturien Utt und bei dem die Diagnose auf erhebliche Schwierig- 
keiten stieß. Th. kam schließlich zu der Überzeugung, daß die vergrößerte 
Prostata als Ursache der Blutungen anzuschuldigen sei und machte deswegen 
die suprapubische Prostatektomie. In der Tat wurde der Patient geheilt. 
Th. ist der Ansicht, daß er als erster die Prostatektomie wegen Blutungen 
ausgeführt habe, eine Ansicht, die irrig sein dürfte. Es ist femer unbegreiflich, 
daß Th. nicht kystoskopiert hat, da alsdann die Diagnose wohl ohne weiteres 
klar gewesen wäre, während sie so erst nach 4 jähriger Beobachtung gestellt 
werden konnte. (Vogel) 

Delaup (37) bespricht die verschiedenen operativen Behandlungsmethoden 
der Prostatahypertrophie und kommt zu folgenden Schlüssen. In jedem Falle 
von Prostatahypertrophie muß man in bezug auf die Therapie streng in- 
dividualisieren und die Behandlung je nach dem Befunde und den objektiven 
und subjektiven Symptomen gestalten. Bei andauernd schweren subjektiven 
Beschwerden oder Schwierigkeit des Katheterismus soll früh operativ ein- 
gegriffen werden, da durch den Aufschub der Operation der Hamapparat 
weiter geschädigt wird. Die Gefahren, die mit dem täglichen Katheterismus 
verknüpft sind, überwiegen das Risiko einer im Anfang — resp. im un- 
komplizierten Stadium vorgenommenen Radikaloperation. Dabei ist zu betonen, 
daß je früher die Operation ausgeführt wird, desto weniger Komplikationen 
zu gewärtigen sein dürften. Die Wahl der Operationsmethode hängt von dem 
Allgemeinbefinden des Patienten und der Beschaffenheit der Blase und Nieren 
ab. Ist der Patient für die Radikaloperation zu schwach, so soll evt. zwei- 
zeitig (erst suprapubische Blasendrainage und später Radikaloperation) operiert 
werden. Der richtige Zeitpunkt für die Radikaloperation ist gegeben, so- 
bald der Patient täglich katheterisiert werden muß. Die perineale Methode 
ist in den Fällen indiziert, wo die Hypertrophie der beiden seitlichen Lappen 
nach dem Rektum zu fortzuschreiten scheint und die bekannten Veränderungen 
der Urethra und hinteren Blasenwand herbeigeführt hat. Diese Methode ist in 
90% der Fälle anwendbar und die sicherste, gefahrloseste Operationsmethode, 
die auch am schnellsten Heilungen erzielt. Wird nach dieser Methode im 
Frühstadium operiert, so sind die Resultate sehr zufriedenstellend bei einer 
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Mortalität von o—7%. Die suprapubische Prostatektomie kombiniert mit 
perinealer Drainage ist indiziert bei stark entwickeltem Mittellappen, der weit 
in die Blase prominiert. 

Der Autor gibt zu, daß das Risiko der Prostatektomie ein größeres 
ist als das des Bottini; auch ist die Rekonvaleszenz eine längere, daher 
spricht er dem Bottini das Wort für die Fälle, in welchen der Allgemeiu- 
zustand des Patienten die Prostatektomie kontraindiziert und wo die Radi- 
kaloperation vom Patienten refüsiert wird. {Krotoszyner,) 

Wishard (167) legt AVert auf sorgfältige Vorbehandlung der zur Prostat- 
ektomie bestimmten Patienten (Verweilkatheter zur systematischen Blasen- 
drainage, zweckmäßige interne Therapie, Urotropin, Tonika usw.). Wird 
durch diese Maßnahmen die Urinbeschaffenheit nicht günstig beeinflußt, so 
verschlechtert sich das Risiko des operativen Eingriffes. Messungen der 
Länge der Urethra durch den Katheter vom Meatus bis zu dem Punkte, 
wo Urin abzufließen beginnt, haben nur in den Fällen Wert, wo waederholte 
Messungen die annähernd gleichen Resultate geben. Die Menge des Residual- 
harns läßt keine bindenden Schlüsse auf Größe, Form und Lage der Prostata- 
hypertrophie zu. In mehreren Fällen stach der lokale Befund, wie er sich 
nach der Blaseneröffnung dem in die Urethra prostatica eingedrungenen 
Finger darbot, erheblich von der vor der Operation gestellten Diagnose ab. 
In einem Falle, in dem die Prostata per rectum sehr wenig vergrößert 
erschien, nahm Wishard an, daß ein gi^oßer sogenannter Mittellappen die 
Causa peccans sei und eröffnete die Blase von oben. Bimanuelle Unter- 
suchung per vesicam et rectum ließ keine erhebliche Prostatavergrößerung 
innerhalb oder unterhalb der Blase entdecken, bis der Finger in der Urethra 
prostatica eine gestielte, mehr als olivengroße Geschwulst palpierte, welche 
leicht duixh den Finger enukleiert werden konnte. Diese Geschwulst war 
die Ursache für die schweren Hambeschwerden gewesen und mit den üblichen 
Untersuchungsmethoden inklusive Kystoskopie nicht diagnostizierbar. 

In 80% seiner Fälle hat der Verfasser die perineale Prostatektomie 
gemacht, weil er diese Methode für weniger gefährlich, leichter und schneller 
ausführbar hält. Zu feste Gazetamponade nach der Operation kann Epidi- 
dymitis und eventuell Rektourethralfistel bewirken. Die Enukleation soll 
langsam und die zu enukleierenden Prostatapartien sollen allmählich gelöst 
werden, um stärkere Blutungen zu verhindern und massige Gazetamponade 
zu umgehen. Um Blutimgen bei der Entfernung der Gazetampons zu ver- 
meiden, riet W. 60 —90 cc. sterilen Öls in die Blase und in die Umgebung 
des Drains zu injizieren. In drei Fällen der perinealen Prostatektomien 
trat Inkontinenz ein, die in zwei Fällen nur einige Wochen dauerte. Dicke 
Stahlsonden schienen die Heilung zu unterstützen. 

Perineale Fisteln traten gelegentlich auf, blieben jedoch in keinem Falle 
dauernd. 

Füi- Fälle von akuter Retention, wo die Katheterisation unmöglich ist 
und wo dringende Symptome keine genügende Beobachtung der Nierenfunktion 
usw. gestatten, hat der Verfasser erfolgreich seine fi'üher veröffentlichte 
Methode der Anwendung des Galvanokauters durch die per sectionem med. 
eröffnete Urethra angewandt. Diese Methode hat ihm auch gute Dienste 
in den Fällen geleistet, in denen das Vermeiden der Radikaloperation ihm 
ratsam erschien. 

W. zieht diese Methode dem Bottini vor, weil sie die dii*ekte Palpation 
der Prostatavergrößerung vor der Anlegung der Schnitte gestattet. 

(Krotoszyner.) 
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6oldl)erg (62) stellt die Indikation für operative Beliandliiiig der Pro- 
statiker folgendermaßen : 

1. Bei Prostatahypertrophie ohne Retention ist jede Operation kontra- 
indiziert. 

2. Bei akuter Ketention ist die Prognose bei Radikaloperation schlechter 
als ohne Operation; nur bei heftiger Infektion, die über die Harnwege 
hinausgreift, bei Unmöglichkeit des Katheterismus und lebenbedrohender 
Blutung ist ein meist palliativer operativer Eingriff angezeigt. 

3. Für Prostatiker mit chronischer Retention ohne Distension ist die 
Radikaloperation angezeigt, wenn die Patienten dieselbe dringend wünschen, 
bei dauernder, hochgradiger p]rschwerung des Katheterismus und bei trotz 
kunstgerechter Palliativtherapie fortschreitender Retention und Infektion. 

Ist Kastration aus andern Gründen angezeigt, so wäre diese zunächst 
anzuwenden. 

4. Prostatiker mit chronisch inkompletter Retention und chronischer 
Distension können durch Prostatakaustik oder Prostatektomie gebessert oder 
bei fehlender Infektion, Kachexie und Urämie geheilt werden; bei entstehender 
Infektion darf nicht operiert werden. 

Pedersen (123): Um den Zeitpunkt operativen Eingi-eifens bei der 
Prostatahypertrophie festzustellen, muß unser Wissen durch eine mehr aufs 
Detail eingehende und gründlichere Statistik besonders in bezug auf End- 
resultate vertieft werden. Die ausschließliche Bevorzugung einer einzigen 
Operationsmethode ist abzuweisen. Wahrscheinlich ist der Grundsatz, operative 
Maßnahmen ins Auge zu fassen, sobald der Katheterismus schwierig ^iid, 
der richtigste. Individualisierende Behandlung eines jeden Falles ist not- 
wendig. (Krotoszyn&i\) 

Camston (34) : Die operative Behandlung der Prostatahypertrophie soll 
danii einsetzen, wenn der absolut aseptische Katheterismus auf die Dauer 
nicht mehr ausführbar ist. Ist die Prostatahypertrophie mit Blasensteinen 
kompliziert, so soll radikal operiert werden, da die Lithotripsie nur temporär 
die Steine beseitigt. Auch die Kystitis und der geringste Verdacht auf 
Malignität bilden Indikationen füi» radikales operatives Eingreifen. 

(Krotoszy7ier.) 

Taf fier (155) bespricht die Behandlungsmethoden der Prostatahypertrophie 
ausführlich. Er bevorzugte die hypogastrische Operation außer bei kleiner 
harter Prostata oder sehr dicken Leuten. In letzteren Fällen wäre 
perineal vorzugehen. Komplikationen sind bei der letzteren Methode häufiger. 
Orchitis, Inkontinenz, Impotenz und Fistel bildungen kommen bei der supra- 
pubischen Operation nur sehr selten vor, auch sind die funktionellen Resultate 
besser. Schwerere Herz- und Nierenerkrankungen, sowie Diabetes bilden 
Kontraindikationen für jede Operation. Bei gut ausführbarem Katheterismus 
und keinen Komplikationen wie Stein, Infektion usw., rät er nicht zui- 
Operation, auch bei kompletter Retention nicht. Schwierigkeiten, Schmerzen, 
Blutungen beim Katheterisieren bilden öfters eine operative Indikation. Man 
soll stets die Operation als Ausnahme und nicht als Regel bei der Behandlung 
der ProstatahjT)ertrophie betrachten. 

Bei alten dekrepiden Prostatikern, besonders bei solchen mit Niereu- 
komplikationen macht Chetwood (29) die Prostatektomie zweizeitig, in der 
ersten Sitzung wird dui-ch eine Sectio mediana volle Blasendrainage erzielt, 
während in der zweiten die komplette Enukleation der Prostata vorgenommen 
wird. Alle so operierten Fälle haben die Operation gut überstanden. In 
einem Falle wurde wegen vorgeschrittener Nierenerkrankung die galvano- 
kaustische Inzision der Prostata als zweite Operation gemacht. Zur lokalen 
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Blutstillimg bedient sich Chetwood mit Erfolg der Gelatine. Seitdem er 
diese nach seinen perinealen Operationen verwendet, hat er keine ernstere 
Blutung mehr erlebt. (Krotoszyner.) 

Kuss (84): Bei einem 64jährigen Manne, der seit 10 Jahren an Ham- 
beschwerden und in der letzten Zeit an sich häufenden Anfällen von Harn- 
verhaltung litt, wurde die transvesikale Prostatektomie ausgeführt. Der 
Patient war sehr schwach nach der rasch und glattverlaufenen Operation. 
Es blutete mäßig. Der Tod erfolgte am nächsten Tage unter septischen 
Erscheinungen. Es fand sich eine Urin- und Blutinflltration im perivesikalen 
Gewebe, besonders um die Drainagestelle, mit konsekutiver Sepsis. Kuss 
glaubt, daß diese Infiltration sich dadurch gebildet hatte, daß die Blasenwand 
nur für sich und nicht mit der Bauchwand vernäht worden war. 

Bastos (14) Die Prostatektomie gibt gute Resultate bei Adenom der 
Prostata und bei chron. hypertrophierender Prostatitis, wenn die Erkrankung 
fast ausschließlich in der Prostata ihren Sitz hat. Ist dagegen die Urethra 
hauptsächlich ergriffen, so soll man von der Operation abstehen. Ebenso 
bei Perikystitis und Periprostatitis, besonders, wenn Fixation der Prostata 
gegen das Becken hin auf karzinöse Degeneration schließen läßt. Von allen 
Eingi'iffen, die gegen die Prostatahypertrophie empfohlen wurden, ist nur die 
Prostatektomie von Wert und bevorzugt Bas tos die suprapubische Methode. 

Albarran (4) zieht für die Mehrzahl der Fälle den perinealen Weg vor. 
Bei vorsichtigem Operieren können Nebenverletzungen gut vermieden werden. 
Der perineale Weg ist im ganzen als der weniger gefährliche zu betrachten. 
Albarran operiert transvesikal nur, wenn es sich um eine gegen die Blase 
starkjvorspringende leicht enukleierbare Drüsejhandelt oder bei relativ jungen 
Individuen, die mehr Chance auf Erhaltung der Potenz zu haben wünschen. 

Caihelin (27) ist kein Anhänger der transvesikalen Methode wegen 
der Blutungsgefahr und der ungenügenden Drainage. Er operiert perineal 
und in zwei Fällen mit gutem Erfolge kombiniert von Blase und Peri- 
neum aus. 

Pasteau (119): Das Prostatakarzinom tritt entweder diffus oder auf die 
Drüse beschränkt auf. 

Im ersten Falle ist keine Operation angezeigt, aber auch im zweiten 
Falle kann die Prostatektomie keine Heilung bringen, da bei dem Eeichtum 
der Prostata an Lymphgefäßen stets schon die regionären Lymphbahnen 
infiziert sind. 

Desnos (39). Wenn ein Steinkranker nur wenig Urini-etention hat 
und Steinbeschwerden im Vordergrund stehen, so sollte nui- die Lithotripsie 
ausgeführt werden, stehen die Prostatabeschwerden im Vordergrund, die 
Prostatektomie mit Steinextraktion. 

Hallopeaa (71). Bei extrakapsulärem Vorgehen sollte man zuerst die 
Prostata von hinten freimachen und nach Einschneiden der Urethra zwischen 
dem Plexus Santorini auf die Vorderfläche der Prostata und die Blase 
mit dem Finger eingehen. Man legt durch Zug der Prostata nach unten 
dann zwei die Venen enthaltende Stränge frei. Man kann diese dann mit 
Klammem fassen und durchschneiden. Darauf kann man wie diese vordem 
Stiele zwei hintere bilden, und durch Durchschneidung derselben die Operation 
beendigen. 

Nach Ausfühmng von 64 perinealen und 19 suprapubischen Operationen 
wendet Fauchet (120) nur noch die Freyersche Methode in der ursprünglich 
angegebenen Weise an. Nur bei sklerotischen Formen der Prostatahyj)er- 
trophie und bei Periprostatitis könnte man perineal vorgelien. Bei diesen 
letzteren rät er aber überhaupt von einer Operation ab. 
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Carlier (26) hat im letzten Jahre 14 derartige Operationen ausgeführt 
und bevorzugt dieselbe, da die Genitalfunktionen erhalten bleiben, die 
Operation vollständiger ist, die Hami'ölire weniger geschädigt wird und 
keine Epididymitis auftritt. Seine Resultate waren sehr gut auch besondere 
bezüglich vollständiger Entleerung der Blase. 

Bei der Operation wird die Blase weit geöffnet und mit Messer oder 
Schere auf die Prostata eingeschnitten. Die Blase wird drainiert. Über- 
nähung der Prostatanische wurde nie gemacht. 

I^umeau (lOO) hält ebenfalls die Freyersche Methode für die beste 
und legt ganz besonderen Wert darauf, daß sie vollständig nach Freyers 
Angabe ausgeführt wird. Von 17 Patienten starben zwei an Herz- und 
Lungenerkrankungen, 13 sind bis zu 3 Jahren vollständig geheilt, 2 stehen 
noch in Behandlung. Die Genitalfunktion blieb stets erhalten. Komplika- 
tionen traten nie auf. 

Escat (43). Bei schweren Blutungen werden Tampons nach Art der 
Mickülicztampons verwendet und konnte dieser durch einen Seidenfaden, der 
durch die Urethra geführt wurde, wie bei retrovesikaler Tamponade, gegen 
die blutenden Stellen gedrückt werden. 

Lasio (87). Gegen postoperative Blutungen tamponiert er die Prostatanische, 
legt über diesen Tampon ein dickes Gummidrain, das er wieder mit Jodo- 
formgaze umgibt. Das Ende des Drains wird in ein Gefäß mit antisep- 
tischer Lösung geleitet. Nach 2 — 3 Tagen wird ein Siphon Guyon-Pemer 
eingesetzt und nach 8 — 10 Tagen ein Verweilkatheter eingelegt. Diskussion: 
Freudenberg hat 3 Mal transvesikal operiert und bei rektaler Nachunter- 
suchung nach einigen Monaten den Eindruck gehabt, als wenn das Prostata- 
gewebe sich regeneriert hätte. Er hält die transvesikale Methode für die 
bessere, nur nicht bei Karzinom oder Karzinomverdacht. Doch sollte man 
sich nicht an eine Methode binden und nach den einzelnen Fällen indivi- 
dualisieren. Cathelin bevorzugt die perineale Methode. Er hat nie eine 
rektale Fistel oder eine andere operative Komplikation erlebt. 10 perineal 
operierte sind geheilt, von 4 transvesikal operierten starben 2. Moran 
erwähnt die chirurgische Behandlung der Fälle von Prostatismus ohne Hyper- 
ti'ophie der Prostata. Er hat in einem solchen Falle von der Sectio altft 
aus das fibröse, geschrumpfte Oriflzium internum urethrae galvanokaustisch 
gespalten. Der Patient ist seit 2 Jahren geheilt. 

Loumeau (10 1). Es wurde ein großes Prostatakai-zinom, welches' das 
ganze Becken ausfüllte perineal exstirpiert und zwar in zwei Abteilungen 
nach Spaltung des Tumors, ähnlich wie bei der vaginalen Totalexstirpation 
des ütenis. Es bestand darnach zum Teil Inkontinenz, indem Urin bald 
durch die Urethra bald durch eine perineale Fistel abging. Ein Rezidiv 
war aber auch 8 Monate später nicht zu konstatieren, das Allgemeinbefinden 
war sehr gut. 

Die Technik der suprapubischen Prostatektomie ist nach Fenwick's (46) 
Ansicht fehlerhaft, weil durch sie a) der introitus vesicae zerstört wird, 
b) die Urethra prostatica in ihrer Totalität samt Ductus ejaculat. zerstört 
werden und c) auch die p. membran ur. in roher Weise verletzt wird. Bei 
jeder Prostatektomie, ob sie von oben oder vom Damme ausgeführt wird, 
soll ein intaktes vesicales orificium, das mit seiner ursprünglichen Schleim- 
haut bedeckt ist, angestrebt werden. 

Wird die Mukosa über einem sich hervorwölbenden intravesikalen 
Prostatalappen inzidiert und durch diese Inzision die Drüse en masse 
enukleiert, so werden durch diese Manipulation der introitus vesicae, die 
ur. prostat, samt ductus ejacul. in der Mehrzahl der Fälle herausgerissen. 
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Tritt trotzdem befiiedigeude Wiederherstellung der Harnentleerung ein, so 
liegt das daran, daß ein großer Lappen der abgelösten Mucosa in den durch 
die Entfernung der Prostata entstandenen Hohlraum hineinfällt und dort 
die Funktionen der Mucosa der Urethra prostatica erfüllt. Dadurch erklärt 
sich der verhältnismäßig geringe Schaden, der dem Blaseneingange zuge- 
fügt wird. 

Anders verhält es sich mit den Prostatahypertrophien verbunden mit 
Harnbeschwerden (ca. 30% der Männer zwischen 60 und 60 Jahren), ohne 
vesikalen Lappen, wo keine überschüssige Mucosa nach der Enukleation 
zui'ückbleibt und wo Verengerung des Blaseneinganges das Resultat der 
Operation ist. 

Einen Fall, der als Endresultat einer suprapub. Prostatektomie einen 
vollständigen Verechluß des Blaseneinganges aufwies, heilte Fenwick da- 
durch, daß er erst die p. membran. ur. allmählich erweiterte, dann ein 
neues orif. ves. auf blutigem Wege durch das Narbengewebe anlegte und 
diese neue Passage mit Streifen der Urethra von Schafen austapezierte. 
Das Resultat war gut, da Patient spontan urinieren und eine Sonde ohne 
Schwierigkeiten in die Blase geführt werden konnte. 

Die Technik Fenwicks ist die folgende: der Zeigefinger wird bis zur 
ersten Phalanx in die ur. poster. geführt und dringt dann seitwärts durch 
die Mucosa, welche bei weichen Drüsen schnell dem Druck nachgibt, zwischen 
der derben Kapsel der Prostata und ihrem Inhalt vor. Die Enukleation 
geschieht dann leicht und schnell. Die Urethra und die Ductus ejacul. 
sollen bei dieser Manipulation intakt gelassen werden. Der zu enukleierende 
Lappen wird dann sehr vorsichtig vom lig. triangul. abgelöst, um Ver- 
letzung der p. membran. ur. zu vermeiden. Der so aus seiner Umgebung 
völlig gelöste Lappen wird nun in die Blase gezogen. Der andere Lappen 
wird in derselben Weise enukleiert. Mit dem Finger wird dann die Mucosa 
der p. prost, ur. geglättet, indem alle Vorsprünge und Fetzen am Blasen- 
eingange entfernt werden, um diesen offen zu erhalten. Die Heilung findet 
in der Weise statt, daß der Blaseneingang mit Mucosa, die ursprünglicli 
der p. prost, ur. angehörte, austapeziert ist. 

Fenwick benutzt bei seinen suprapub. Prostatektomien sehr dicke 
Gummihandschuhe und arbeitet ohne Hilfe eines Instrumentes nach der 
Anlegung des Blasenschnittes. (Krotoszyner.) 

Litilewood (97) hat bei einem yojährigen Patienten eine Steinoperation 
durch Sectio alta vorgenommen und gleichzeitig die Prostata enukleiert. 
Der Stein war so groß, daß man ihn über der Symphyse fühlen konnte. 
Die Operation verlief gut und der Patient wurde völlig geheilt. Der Verf. 
hat den Fall veröffentlicht, weil er glaubt, daß wohl zum ersten Male bei 
einem so betagten Patienten die Prostatektomie mit gutem Erfolge aus- 
geführt worden ist. (yogel) 

Lilienthal (96) führte bei einem 59 jährigen Mann vor zwei Jahren die 
suprapubische Prostatektomie aus, wobei nichts von der Urethra mit ent- 
fernt wurde. Die Wunde heilte, die Retention blieb aber bestehen. Es 
mußte eine perineale Inzision gemacht werden, da der hintere Abschnitt 
der Urethra verschlossen war. Danach stellte sich komplette Inkontinenz 
ein. Lilienthal fand bei einer Operation jetzt die Urethra absolut normal. 
Er durchschnitt sie vor der Pars prostatica, drehte sie um 300 ^ nach Aus- 
lösung und vernähte dann die Enden wieder. Der Erfolg war zunächst 
ein vollständiger, bald aber begann das Urinträufeln wieder, was nach An- 
sicht des Operateurs entweder auf Narbendehnung oder Zurückdrehen der 
Urethra zurückzuführen ist. Lilien thal beabsichtigt in ähnlichen Fällen 
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die Urethra nicht zu durchschneiden, sondern nur zu lösen und zu drehen 
um so zwei Sphinkteren zu bilden. 

Legnea (^l) erwähnt eine Mitteilung von Duval, wonach die Prostata 
nach Auslösung von der Urethra abgeschnitten und dann von da an die 
Prostatanische mit Schleimhaut übemäht wird. Die Blase wird vollständig 
geschlossen und ein Verweilkatheter eingelegt. So viele Vorteile dies Ver- 
fahren gegenüber der von Freyer geübten Blutstillung durch heiße Aus- 
spülungen und Drainage der Blase nach oben biete, so sei die Schleimhaut 
doch oft nur sehr schwierig oder gar nicht zu vernähen und sei bei In- 
fektion eine Blasendrainage notwendig. Deshalb tamponiert Legueu die 
Prostatanische, legt einen Verweilkatheter und ein doppelläufiges Rohr von 
oben in die Blase. Die Erfolge mit diesem Verfahren waren gute. 

Legneu (89). Die Indikationen und Technik der perinealen und hypo- 
gastrischen Prostatektomie werden besprochen und die Vorteile und Nachteile 
beider Methoden einander gegenübergestellt. Die perineale Methode ist 
relativ ungefährlicher; sie ist aber oft schwierig ausführbar, besonders be- 
züglich totaler Entfernung der Drüse, häufig tritt St<)rung der Genitalfunktion 
auf. Auch Fisteln bestehen öfters längere Zeit und wird das Rektum hie 
und da verletzt. Auch ist die Heilung öfters nicht komplett. 

Bei der hypogastrischen Methode ist die leichte totale Ausführbarkeit mit 
Erhaltung der Genitalfunktion von Vorteil, Fisteln werden vermieden und 
tritt komplette Heilung in kürzerer Zeit ein. Der Eingriff ist aber an 
sich ein schwererer, es entstehen leichter Hämorrhagien und Sepsis bei 
infiziertem Harn. 

Große Tumoren besonders mit starkem Mittellappen sollten besonders 
bei gutem Allgemeinbefinden der Patienten hypogastrisch, kleinere und 
nicht gut abgrenzbare besonders bei infiziertem Urin perineal operiert 
werden. Die perineale Operation ergab 9 % (bei 1026 FälJen), die 
transvesikale 13 % Mortalität (bei 586 Fällen). 

Daval (42). Eine Hauptgefahr der hypogastrischen Prostatektomie 
bilden die leicht auftretenden heftigen Blutungen und Infektionen, die 
hauptsächlich in der Tasche, aus welcher die Prostata entfernt wurde, 
auftreten. 

Um dies zu vermeiden, wird die Blase weit eröffnet, die Urethral- 
mündung umschnitten und abgelöst und dann stumpf die Prostata aus- 
geschält. Es folgt Vemähung* der Blasenschleimhaut mit der Urethra, 
wodurch dann die wunde Stelle vollständig überdeckt wird. Hierauf kann 
man die Blase total schließen. Ein Verweilkatheter wird eingelegt. In 
einem Falle wurde diese Methode mit gutem Erfolg angewendet. 

Moscou (111). An einem Patienten, der 24 Tage nach Ausführung 
der transvesikalen Prostatektomie gestorben war, verhielt sich die Operations- 
stelle folgendermaßen: 

Es bestand eine große Höhle an Stelle der entfernten Prostata, die 
weit mit der Blase kommunizierte. Die Wand derselben bestand aus 
Prostatagewebe und war mit Epithel bedeckt, das dem Blasenepithel glich. 
Das Prostatagewebe entsprach der ursprünglichen Prostata, die durch die 
neugebildet^n Massen an die Peripherie gedrängt und bei der Operation 
nicht verletzt worden war. Dem entsprechend waren auch die Ductus 
ejaculatorii nicht verletzt. Der Befund beweist, wie rasch die durch die 
Operation gesetzten Wunden heilen und daß dabei die Geschlechtsfunktion 
nicht gestört wird. 

Bazy (15) zeigt zwei Prostatapräparate, die durch ti'ansvesikale 
Operation gewonnen wurden. 
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Die erste Drüse ist klein macht aber starke Beschwerden durch 
Blutungen und Schwierigkeiten beim Katheterismus. Sie wurde mit der 
Scheere ausgeschält und hierauf nach dem Vorgang von Duval die Ver- 
nähung der Urethral- und Blasenschleimhaut ausgeführt. Es trat voll- 
kommene glatte Heilung ein. 

Das zweite Präparat, eine 90 gr. schwere Prostata, wurde mit dem 
Finger ausgeschält und darauf die Blase drainiert. Bazy ist der Ansicht, 
daß man nach Enukleation kleiner Prostatae am besten näht, dagegen bei 
gi'oßen, und besonders wenn eine große zerrissene Wunde zurückblieb 
besser drainiert. 

Thomson (152) gibt seiner Überzeugung Ausdruck, daß die supra- 
pubische Methode bei Entfernung einer vergrößerten Prostata die beste ist. 
Er bringt eine Liste von 18 Fällen von Enukleation (9 Patienten über 70, 
der älteste 76, der jüngste 54), wobei 6 Todesfälle erfolgt sind. Als eine 
der unangenehmen Folgen der Operation erwähnt Th. die Phosphat- 
ablagerungen auf den Wundrändem, weshalb er empfiehlt, den Blasenschnitt 
ca. ^|^ Zoll im Durchmesser zu machen, um die Blase gründlich waschen 
und alle Ablagerungen daraus entferner zu können. Zur Verhinderung 
von Harnsäure empfiehlt Th. als wii-ksamstes Mittel Natr. benzoic. in 10 g- 
Dosen mit Tinkt. Bucco 3—4 Mal täglich. Damit verbunden ausgiebige 
Blasenspülungen mit Borsäure-Lösung. Er führt zu dem Zweck einen 3 — 4 
Zoll langen Glasansatz mit recht weiter Öffnung in die Urethra und läßt 
mittels eines Irrigators einen vollen Strom in die Blase, um vom Blasen- 
boden alle Eiter- und Phosphatablagerungen zu entfernen, die oft recht 
beträchtlich sind und durch einfache Katheterspülungen sich nicht beseitigen 
lassen. Eine ernstere Gefahr ist das Vorhandenseiii ausgedehnten Wund- 
schorfes und starken Blutgerinnsels. Th. beschreibt einen Fall der Art, bei 
welchem er einige Stiche der Naht geöffnet und die tiefer gelegenen Teile 
mit 30%iger Lösung von H* 0^ gespült hat; der Patient ist gesund. In einem 
weiteren Falle von Hämorrhagie hat sich dieselbe durch die Operation als 
von der vergrößerten Prostata ausgehend ei-wiesen. Die Prostata wurde 
entfernt und 32 Steine in der Blase gefunden. Vollständige Heilung. 

Die Gefahren der Operation, wie Infektion der Wunde durch den ab- 
laufenden Urin und rekto-vesikale Fisteln sind durch größte Vorsicht zu 
vermeiden oder wenigstens so viel wie möglich zu verringern. Um primäre 
Hämorrhagien während der Operation zu vermeiden, gibt Th. 1—2 Tage 
vor derselben Calcium-Chlorid. Zum Schluß muß die Blase mit so heißem 
Wasser gespült werden, als es der Finger ertragen kann, und zwar so 
lange, bis es klar abläuft. {Vogel) 

Daval (41) hat nach einer suprapubischen Prostatektomie die Blase 
vollkommen geschlossen und mit der Haniröhre vereinigt. Die Höhle, die 
durch Entfernung der Prostata entstanden war, wurde vollkommen mit 
Schieinhaut überkleidet. Es wurde ein Verweilkatheter eingelegt. Heilung 
erfolgt per primam. (Vogel) 

Bemetes Fall (130) bezieht sich auf einen 53 jährigen Mann, dessen 
Prostata in zwei zungenförmigen Wülsten in die Blase hineinragte, und 
die auch rechts nach hinten vergrößert war. Wegen Miktionsbesch werden 
wurde die Frey ersehe Operation und zwar mit gutem Erfolge ausgeführt. 

(Nmm,) 

Bemete (I3l) demonstrierte einen Kranken an dem er wegen Prostata- 
hypertrophie obige Operation als erster in Ungarn ausführte. (Nekäm.) 

Westerman (162} beschreibt einen Fall von Prostata-hypertrophie, die 
zur Erweiterung von Blase, Ureteren und Nierenbecken und zur Infektion 
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dieser Organe führte. Es wurde die Prostatektomie nach Freyer aus- 
geführt. Hierbei zeigte sich, bei geöffneter Blase, ein rundes Loch links- 
seitig in der Blasenwand; dasselbe führte in ein sehr großes Divertikel, das 
mit etwa 3 Liter sehr übelriechendem, eiterigem Urin gefüllt war. Die 
Kapazität der Blase selbst betrug nur Va Liter. 

(Es empfiehlt sich über dieses Thema die Arbeit von Durrieux*) zu 
lesen, der über 195 Fälle von Blasendivertikel verfügt hat, und außerdem 
eine sehr umfangreiche Literatur erwähnt, ßef.) (Bosch.) 

Loumeau (99): Bei einem 84jährigen Manne war die suprapubische 
Prostatektomie ausgeführt worden. Er starb am dritten Tage p. op. an 
Herz- und Lungeninsuffizienz. 

Die mikroskopische Untersuchung der Prostata ergab ein Adenomyom 
der Prostata mit Überwiegen der muskulären Elemente. An dem durch 
Autopsie gewonnenen Blasenpräparat zeigt sich die Prostatanische in Heilung 
begriffen und zwar wie eine p. p. heilende Wunde, ohne jede Nekrose oder 
Eiterung. Der operative Erfolg der Freyerschen Methode erwies sich also 
als sehr guter, zumal da auch die Samenblasen und ihre Ausführgänge ganz 
intakt waren. Loumeau empfiehlt nach diesem und einem zweiten Falle, 
den er auf dieselbe Weise nach suprapubischer Prostatektomie verlor, die 
Patienten vor der Operation eine tonisierende und speziell das Herz kräftigende 
Behandlung durchmachen zu lassen. 

Röchet (132) zieht eine Parallele zwischen der perinealen und supra- 
pubischen Prostatektomie. Er hat die perineale einige 60 mal, die supra- 
pubische 6 mal gemacht und will daher keinen definitiven Vergleich zwischen 
beiden aufstellen. Am überraschendsten ist bei der perinealen Methode die 
glatte Heilung ohne jede Komplikation selbst bei sehr bejahrten Leuten, 
welchen Umstand Röchet der geradezu idealen Drainage bei dieser Operation 
zuschreibt, wogegen diese bei der suprapubischen oft recht unvollkommen 
sei. Ein Nachteil der perinealen Prostatektomie ist es, daß zuweilen Ver- 
letzungen des Rektums nicht zu venneiden sind und dann treten häufig 
Rektalfisteln auf, die auch durch Nachoperationen schwer oder gar nicht zu 
heilen sind und selbst schwere Komplikationen herbeiführen können. — Dazu 
kommt in vielen Fällen die Schwierigkeit der Operation, wenn es sich um 
eine Prostata mit viel Bindegewebsentwicklung handelt, die infolgedessen 
fest mit ihrer Kapsel oder dem Blasenboden selbst verwachsen ist. Diese 
Schwierigkeit wird noch größer, wenn die Prostata sehr tief liegt, der Damm 
sehr dick und vielleicht auch das Becken sehr eng ist. R. vergleicht die 
perineale Prostatektomie in mancher Hinsicht mit einem Partus. Schwierig ist 
ferner die Entfernung eines Mittellappens, auch bleibt häufig eine Schwäche 
des Sphinkters zurück. Hinzu kommt endlich der Verlust desjenigen Teiles 
der Urethra, in welchen die Ausführungsgänge der Geschlechtsdrüsen munden, 
woJui'ch zwar nicht die Libido sexualis und die Erektionen verloren gehen, 
aber zum mindesten die Ejakulationen und damit die Befruchtungsmöglichkeit. 

Die Vorteile der suprapubischen Prostatektomie sind folgende : Sie ver- 
meidet sicher Verletzungen des Rektums. Selbst wenn Verwachsungen der 
Drüse mit dem Rektum vorhanden sind, kann man Verletzungen vermeiden, 
da man mit dem Finger von innen nach außen arbeitet und so nach Bedarf 
einige adhärente Partien stehen lassen kann. Die suprapubische Operation 
ist immer leicht und die Ausschälung der Prostata einfach und schnell zu 
bewerkstelligen. Inkontinenz tritt seltener als Folge der Operation auf, weil 
die. Pars membranacea urethrae völlig geschont werden kann. Trotzdem 



*) Dp. A. Durrieux. Les diverticules de la veasie. G. Steinheil, Paris 1901. 
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ist diese Operation in ihren Folgen schwerer als die perineale. Sie ver- 
ursacht leichter Septikämie und ürininfiltration. Die Drainage ist eine 
ungenügende. Endlich lassen sich die harten sklerotischen Drusen auf dem 
hohen Wege nur mit äußerster Schwierigkeit entfernen. 

Die Operation eignet sich hauptsächlich für die Fälle, bei welchen die 
Kystoskopie gezeigt hat, daß ein Mittellappen das Hindeniis für den ürin- 
abflttß ist, Fälle, bei denen auch eine partielle Prostatektomie gute Resultate 
ergeben hat. Femer ist die Methode brauchbar bei der fibromatösen Form 
der Hypertrophie, wenn die Lappen stark in die Blase vorspringen. In 
allen übrigen Fällen zieht R. die perineale Operation vor. (Vogel) 

Fauchet (120): Es wurden 55 Prostatektomien und zwar 53 perineal 
und 2 suprapubisch ausgeführt. Von letzterer mußte einmal wegen eitriger 
Kystitis eine perineale Drainageöflnung angelegt werden. 

Von den 55 operierten Patienten starben 4 (7%). Die Dauerresultate 
sind gut bei glandulärer Hypertrophie der Prostata, weniger gut bei chronischer 
Prostatitis und Periprostatitis und schlecht bei kleiner Prostata und gedehnter, 
atonischer oder kleiner und gereizter Blase. Man soll deshalb die Radikal- 
operation auf die glanduläre Form der Prostatahypertrophie beschränken. 

Peck (122): Ein 63jähriger Patient litt seit mehreren Jahren an ver- 
mehrtem Harndi'ang. Zweimal waren Anfälle von Harnverhaltung auf- 
getreten. Beim Urinieren bestanden öfters Schmerzen. Die Prostata war 
nach beiden Seiten vergrößert, ebenso der Mittellappen, was kystoskopisch 
nachweisbar war. Vom Perineum aus werden die Prostatalappen entfernt, eine 
perineale Drainage wurde angelegt. Geringe Blutung. Die Heilung erfolgte 
rasch, so daß der Patient am 9. Tage das Bett verließ und am 18. Tage war die 
perineale Fistel geschlossen. Residualharn blieb bei der Miktion nicht zuiück. 

Kuss (86). Bei einem 61jährigen Patienten war vor 5 Jahren eine 
perineale Prostatektomie mit Steinextraktion ausgefühi-t worden. 

Es erfolgte gute Wundheihmg, doch blieben 120 cbcm Residualham 
und muBte sich der Kranke noch einmal des Tags wegen Kystitis katheterisieren 
und ausspülen. Zwei Jahre später traten wieder stärkere Beschwerden auf. 
Es bestand stärkere Kystitis und hatte sich ein Blasenstein gebildet. Durch 
Sectio alta wurden zwei große Steine aus der stark entzündeten Blase 
entfernt. Die Wunde heilte, 200 cbcm Residualham blieben bestehen. 
Wieder zwei Jahre später wurde ein Stein durch Sectio alta entfernt 
Heilung der Wunde, aber Verschlechterung des Urins und komplette 
Retention, so daß Tag und Nacht katheterisiert werden mußte. Ende 
Mai 1905 starb der Patient. 

Die Sektion ergab sehr starke beiderseitige Pyelonephritis. Die Blase 
ist stark sklerotisch. Es bestand dabei wieder ein starker prostatischer 
Wulst, der ganz dasselbe Bild wie eine adeno-fibromatöse Prostatahypertrophie 
darbot Hinter diesem Wulst lag eine Tasche, die in ihrem Grunde eine 
Narbe von der frühereu Operation herrührend zeigte. Die Genitalwege 
zeigten hier keine Öffnungen mehr. Dieser Fall zeigt wieder die Vorteile 
der transvesikalen Methode, bei welcher man nicht in Gefahr kommt, die 
Operation ähnlich unvollständig auszuführen. 

Boedfker (18) teilt vier Fälle von Prostatahypertrophie mit, die nach der 
Young sehen Methode mit vollständigem Erfolg operiert wurden. 

(Ali Krogitcs.) 

Wüdbolz (163) empfiehlt die Prostatektomie nur innerhalb enger 
Indikationsgrenzen. Er zieht die perineale Methode (7 eigene Fälle) der 
suprapubischen (2 eigene FäUe) vor. (Autoreferat) 
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V, niyte (76) schlägt vor, die Indikationen der Prostatektomie etwas zu 
erweitern, und nicht nur die bereits durch absolute Retention, Kystitis, 
Pyelitis usw. heruntergekommenen Patienten zu operieren, sondern alle jene, 
die durch ßetention zum Katheterisieren gezwungen, dasselbe nicht unter 
aseptischen Verhältnissen ausführen können, und dadurch sicher, früher oder 
später eine Kystitis sich zuziehen würden. In solchen Fällen, wie I. das 
bei einem 64 jährigen, mit kaum vergrößerter, harter Prostata und an voll- 
kommener Retention leidenden Patienten erlebte, geht die Prostatektomie 
glatt vor sich. 

Diese Auffassung wui-de auch von Alapy und Rihmer geteilt; ersterer 
jedoch dekapsuliert die Prostata nicht vollkommen, um die Ductus seminales 
und damit die Potentia coeundi zu schonen; letzterer will die Indikation 
der Prostatektomien besonders für jene Fälle reservieren, welche eine noch 
gesunde oder wenig veränderte Blase besitzen. (NeJcdm.) 

Legaeu und C9iiri6 (92). Bei einem Kranken wurden zuerst perineal 
9Ö g Prostatagewebe entfernt und als nach zwei Monaten noch eine 
Retention von 150 cbcm Urin und Inkontinenz bestand, nochmals trans- 
vesikal operiert. Es wurden nochmals zwei den Seitenlappen angehörige 
Stücke entfernt. Nach gutem Verlauf während 10 Tage wui'de der Urin 
wieder blutig und starb der Kranke am 20. Tage p. op. Die Autopsie 
ergab, daß die Hämatui-ie durch Nierensteine verursacht gewesen war. 

Das Blasenpräparat zeigte, daß vollständige Verheilung der durch die 
Prostatektomie gesetzten Wunde eingetreten war. Es bestanden zwei Höhlen, 
die durch eine Öffnung von 5 cm Durchmesser verbunden waren, die obere die 
Blase, die untere die frühere Wundhöhle. Letztere ist wieder mit Schleim- 
hautepithel überzogen. Das Orificium int. urethrae liegt in demselben 
Niveau wie die membranöse Urethra und ist mit dieser direkt verbunden. 
Man sieht deutlich die Grenze zwischen der Blasen- und Urethralschleimhaut. 

Balds (10) Fall gewinnt dadurch an Interesse, daß nur der mittlere 
Lappen, dieser aber sehr erheblich hypertrophiert war. Die Lagerung 
der Drüse war sehr hoch, es gelang aber dennoch, die Proustsche Methode 
anzuwenden und beide Ductus ejaculatorii zu erhalten. 

Patient soll nie Blennorrhoe durchgemacht haben; außerdem war bei 
ihm eine ausgesprochene Arteriosklerose konstatierbar. (NSJcdm.) 

In dieser vorläufigen Mitteilung berichtet Calabiese (24) über die 
Hemiprostatektomie, jene von Ruggi vorgeschlagene und mit glänzendsten 
Erfolgen ausgeführte Operation. Nach Einführung eines gewöhnlichen 
Katheters führt Ruggi seinen speziellen Medianschnitt aus (siehe Bull. 
I. M. di Bologna — Februar 1903), welcher das Orificium anale nicht 
überschreitet und ca. 2 cm von diesem entfernt bleibt. Dies hat den Zweck, ' 
die anatomischen Verhältnisse der vorderen Perinealmuskeln, des Bulbus 
mit Zubehör, nicht zu sehr zu modifizieren, da diese Partien ebenfalls einen 
nicht zu unterschätzenden Einfluß auf die Erektion des Penis haben. Dann 
folgt die Hemisektion der Prostata nach hinten und links, und nach Ein- 
fülming des Calabreseschen Abbassators werden die äußersten und hinter- 
sten Portionen der linken Seite der Prostata entfernt, wobei sich Verf, 
einer von ihm eigens konstruierten Beißzange bedient. (BrunL) 

Müller (113) bespricht eingehend die Symptome und Komplikationen 
der Prostatahypertrophie. Bei Angabe der therapeutischen Maßnahmen lobt 
er besonders die Erfolge, welche mit Röntgen -Bestrahlung erzielt werden. 

In bezug auf die Häufigkeit von postoperativen Affektionen (nach 
Prostatektomie) hat O'Neil (115) 116 Fälle von perinealer und 93 von 
suprapubischer Prostatektomie geprüft (nach Proust). 
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Von den perinealen Operationen endeten 8 letal, während von den 
verbleibenden 107 Fällen, 55 eine oder mehrere postoperative Affektionen auf- 
wiesen (14 mal Orchitis, 14 mal Fisteln, 20 mal Residualharn, 10 mal stark 
erhöhte und 30 mal mäßig erhöhte Urinfrequenz). Die spontane Harn- 
entleerung begann im Durchschnitt 26 Tage nach der Operation. 

Von den 93 süprapub. Operationen starben 2; von den restierenden 
83 Fällen hatten 12 postoperative Affektionen. Die spontane Harn- 
entleerung begann im Durchschnitt 17 Tage post. op. 

Der Vergleich der Endresultate beider Operationsmethoden fällt sehr 
zu Ungunsten der perinealen Methode aus. (Krotoszyner.) 

Tenney and Chase (149): Eine Operation, die im allgemeinen eine 
Mortalität von 15—30% und in der Hand eines einzelnen Operateui-s nur 
4.4% gibt, kann scheinbar nicht auf gleichmäßigen Details in ihrer Aus- 
übung basieren. Mehl* als 1000 Fälle von Prostatektomien sind in bezug 
auf Mortalität und ihre Ursachen von den Autoren geprüft worden. Die 
Operation ist als wahrscheinliche Todesursache in allen Fällen angenommen 
worden, in denen der Exitus während der ersten 6 Wochen post op. eintrat 
Fälle jedoch, bei denen der Tod unter keinen Umständen mit der Operation in 
Zusammenhang gebracht werden konnte (Gehirnembolie, Pneumonie), sind, 
auch wenn der Tod schon früher eintrat, der Statistik nicht einverleibt worden. 

Die Statistik zeigt eine höhere Mortalität für die suprapubische als 
für die perineale Methode, aber der Unterschied in der Höhe der Mortalität 
ist abhängig von der Erfahrung der Operateure. Die Autoren glauben 
nicht, daß aus anatomischen oder physiologischen Gründen ceteris paribus 
die eine Methode gefährlicher sei als die andere. 

Die erste Tabelle gibt die Mortalität der perinealen und suprapubischen 
Prostatektomie einiger OpeVateuie (schon früher publiziert) und diejenige der 
Autoren. 

1. Tabelle. 



Proust .... 
Watson . . . 
Escat .... 
Tenney & Chase 



Periu. 



813 
530 
382 
617 



Mortal. % 


Süprapub. 


Mortal. % 


; 7.13 


244 


12.0 


6.2 


263 


13.3 


; 11.0 


164 


18.0 


i 7.6 


396 


9.8 



Die zweite Tabelle umfaßt 816 Fälle und gibt das Alter und die Mor- 
talität dieser Fälle. 





2. 


Tabelle. 






fälle 


Alter 


Mortalität % 




MortaUtät 
nach Jahrzehnten 


8 


39—49 


0.0 


1 


5.8 


31 


50—54 


10.0 




89 


55—59 


4.5 


) 




201 


60—64 


7.0 


1 


9.5 


221 


65-69 


11.3 


1 




175 


70—74 


13.0 


\ 


15.0 


65 


75—79 


18.5 


l 




24 


80—84 


8.0 
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Aus dieser Tabelle erhellt, wie wünschenswert die frühzeitige Operation 
ist. Wenn man die 73 Todesfälle genauer untersucht, so fallen sogenannte 
postoperative Fatalitätsperioden auf. 26 mal trat Exitus in den ersten 
48 Stunden post op. auf, welche mehr Todesfälle aufweisen als irgend ein 
anderer gleicher Zeitraum nach der Operation. Eine zweite ominöse Mor- 
tÄlitätsperiode bieten der 7. — 8. und 9. Tag, welche mit 12 Todesfällen 
figurieren. Am 13., 14. und 15. Tage trat der Tod in 6 und am 20., 21. 
und 22. Tage in 7 Fällen auf. Zwei Drittel aller Todesfälle gehören diesen 
Mortalitätsperioden an. 

Die Lebensdauer ist fast dieselbe bei beiden Operationsmethoden. Auch 
hat die Schnelligkeit, mit der operiert wird, keinen Einfluß auf die Mortalität; 
im Gegenteil zwei Operateure, die notorisch langsam operieren, weisen die 
beste Mortalitätsstatistik auf. Auch scheinen die Angaben Mouillin's, 
Richardson's und anderer, daß Patienten mit Konkrementen in der Blase 
eine günstigere vitale Prognose geben, nicht stichhaltig zu sein. Von 107 Fällen 
ihrer Statistik mit Konkrementen in vesica kompliziert, haben die Autoren 
eine Mortalität von 13 resp. 12% berechnet. Die Anwesenheit von Steinen 
in der Blase dürfte daher eher als ungünstiges Moment anzusehen sein. 
Die Statistik zeigt deutlich, daß die Mortalität mit zunehmendem Alter steigt 
und zwar gilt das für diejenigen Patienten, die in den ersten 48 Stunden 
post op. zum Exitus kamen. Im allgemeinen kann man aus der Statistik 
die Tatsache feststellen, daß die älteren Leute eher dem Schock und Blut- 
verlust erliegen, während die jüngeren Prostatiker die Sepsis, die urämischen 
Komplikationen und das Krankenlager schlechter vertragen. 

Die folgende Tabelle gibt die Todesursache von Fällen, die in den ei-sten 
48 Stunden und solchen, die innerhalb der ei-sten 12 Tage post op. zum 
Exitus kamen. Die perinealen und suprapubischen Prostatektomien sind 
auseinandergehalten. 

3. Tabelle. 



Todesursache 



48 Stunden p. op. 
saprapubisch 1 perineal 



Innerhalb 12 Tagen p. op. 
suprapubisch perineal 



Urämie 

Schock und Blutung 
Lungenaffektion . . 

Sepsis 

Herzaffektion . . . 
Kollaps . . . < . 

Narkose 

Unbekannt .... 



2 
4 
2 

2 

1 




o 

1 

2 
2 




9 

5 

1 
2 
1 
.1 




9 
2 

1 
3 
3 
2 

2 

1 



Summa . . 11 

Schließlich stipulieren die Autoren 



12 



23 



23 



diejenigen Maßnahmen, die nach 
ihrer Erfahrung zur Erzielung eines günstigen Operationsresultats beigetragen 
haben. Die Blase muß vor der Operation so rein wie möglich gemacht 
werden (Verweilkatheter usw.), Herz und Nieren müssen stimuliert, die Darm- 
tätigkeit reguliert und die Haut wegen der eventuellen post op. zu be- 
fürchtenden urämischen Symptome mit Sorgfalt behandelt werden. Die Wahl 
des Narkotiseui-s ist von Wichtigkeit, die Nachbehandlung besonders in den 
ersten Tagen post op. ist wichtiger als die operative Technik. Dadurch 
können schwere Blutungen in eine atonisclie Blase usw., die so häufig Todes- 
ursachen abgeben, vermieden werden. Die Nierentätigkeit bleibt angeregt 
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der Darm wird entleert DraiBagerohren wei^len offen erhalten und häuf. ^re 
Blasenwaschnngen werden gemacht. 

Der Patient soll so früh wie möglich das Bett verlasiseu. Die Autoren 
lassen ihre Patienten schon am zweiten oder dritten Tage aufsitzen. Jeder 
Patient muß spezielle Abwartnng wäln^end der ersten 48 Stunden und auch 
spater bis zur Rekonvaleszenz sachgemäße Ptlege haben. In Summe: Der 
Patient sowohl wie das Operationsfeld müssen soi^ältig vorbereitet werden: 
man soll nicht zuviel in einer Sitzung dem Patienten zumuten, vor aUem 
aber soll zur fiichtschnur dienen, daß die genaueste Beachtung aller Details 
in der Behandlung des Patienten nach der Beendigung der Operation not- 
wendig ist, um die Mortalität herabzudinicken. (Krotos^i/neiy 

(älbot (23) kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Die Mortalität der Pi'ostatektomie und gute funktionelle Endresultate 
müssen gesondert beurteilt werden. 

2. Erstklassige Chinirgen haben ca. 75 ^o guter funktioneller End- 
resultate (Heilungen) von allen Fällen, die die Operation überleben. 

3. Von den restierenden 25% sind viele Fälle als erheblich gebessert 
durch die Operation anzusehen. 

4. Daß mit wachsender Erfahrung die Endresultate der Prostatektomie 
immer bessere werden dürften. (Krotoszyuer,) 

An 11 Patienten führte Stierlein (144) im ganzen r^^mal die Bottinische 
Operation aus und zwar im wesentlichen nach den Angaben F r e u d e n b e r g s. Die 
Blase wird mäßig mit Luft gefüllt und stets ein hinterer Medianschnitt 
und 2 Seitenschnitte ausgeführt Kystoskopiert wurde nie vor Ausführung 
der Operation. 

Die Resultate waren folgende: Ein Todesfall, bei welchem allerdings 
ältere Nierenveränderungen bestanden, bei dem aber der Exitus doch durch 
die Operation zweifellos beschleunigt wurde. Im übrigen werden die Erfolge 
in 3 Gruppen eingeteilt. 

1. Vortreffliche Erfolge 6. Die Pat. haben keinen Katheter mehr 
gebraucht, sie haben bei der Miktion keine Beschwerden mehr und nicht 
über 300 cbcm. Residualham. 

2. Gute Erfolge. Kein Katheter mehr, volle Arbeitsfähigkeit, sub- 
jektives Wohlbefinden, aber verhältnismäßig großes Residuum. Ein Patient. 

3. Mittelmäßige Erfolge. Vorübergehende Harnverhaltungen kommen 
vor, oder die Patienten müssen nachts hie und da zum Katheter greifen. 
2 Patienten, welche mit ihrem Zustand gegen früher doch sehr zufrieden sind. 

CrOhn (31). Von 150 Fällen von Prostatahypertrophie wurde bei 30 die 
Bottinische Operation ausgeführt, ein Zeichen dafür, daß die Indikation der* 
selben ziemlich eng begrenzt und meist symptomatisch behandelt wurde. Nur 
FiHe des zweiten und dritten Stadiums wurden operiert. Eine oder mehrere 
Kystoskopien wurden vorausgeschickt. Nur in den ersten Fällen wurde 
narkotisiert, dann mit Eukain anästhesiert und zuletzt ganz ohne Anästhesie 
operiert, wobei nur geringe Schmerzen geäußert wurden. Die Blase wurde 
stets mit 100 ccm Borwasser gefüllt und mit dem Finger vom Eektum 
ans die Operation kontrolliert. Ein Verweilkatheter wurde immer eingelegt, 
der am vierten Tage wieder entfernt wurde. Zuweilen trat dann starker 
Tenesmus auf, aber gerade bei solchen Patienten war der Enderfolg gut. 
Blutungen traten häufig schon während der Operation und nach einigen 
Tagen bei Abstoßung der Brandschorfe auf. In einem Falle trat infolge 
derselben der Tod ein. Fieberattacken und Schüttelfröste wurden bei in- 
fizierten Blasen öfters beobachtet, eine Embolie der Lungen trat einmal 
auf. Der Patient erholte sich aber in 24 Stunden wieder. 
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Im ganzen ereigneten sich 2 Todesfälle, außer dem oben erwähnten 
an Verblutung trat ein zweiter durch Pyelitis und Kystitis ein. Im übrigen 
Tvaren die Erfolge meist gute (Zahlenan^^aben fehlen). Sicherlich bietet die 
Bottinische Operation auch Gefahren, hat hier und da keinen Erfolg oder 
es können Rezidive eintreten, für geschwächte Patienten, für die Narkose 
oder ein längeres Krankenlager gefahrvoll ist, wäre aber doch die Bottinische 
Operation der Prostatektomie vorzuziehen. 

Freadenberg (51). Von 152 Patienten wurden 84 (65,3%) geheilt, 
45 (29,6%) wesentlich gebessert, 12 (7,9%) hatten keinen Erfolg und 
11 (7,2%) starben. Im ganzen besserten sich die Erfolge mit zunehmender 
Vervollkommnung des Instrumentariums und der Technik, so daß z. B. die Fälle 
101—162 32 (61,5%) HeUungen, 16 (28,9%) Besserungen, 3 (6,8%) Mißerfolge 
und 2 (3,8%) Todesfälle ergaben. Folgende Indikationen und Kontraindi- 
kationen werden für die Operation aufgestellt: 

1. Nur ein Chirurg mit Übung in der Blasenchirurgie sollte die Operation 
ausführen. 

2. Wegen der kurzen postoperativen Heilungsdauer und der Möglichkeit, 
ohne Narkose zu operieren, ist die Bottinische Operation bei schwachen 
und sehr alten Leuten der Prostatektomie vorzuziehen. 

3. Andererseits ist die Operation wegen Erhaltung der Potenz auch 
gerade jungen Prostatikern zu empfehlen. 

4. Vor Ausführung der totalen Prostatektomie müßte man den Patienten 
auf die Wahrscheinlichkeit des Verlustes der Potenz hinweisen, bei Bottinis 
Operation tritt dies nie ein. 

5. Die Bottinische Operation eignet sich besonders für kleine und 
mittelgroße Prostatae, bei großen wächst die Gefahr des Eingriffs und steigt 
die Möglichkeit des Rezidivs. Dies ist bei der Prostatektomie nicht der Fall. 

6. Fälle, in denen ausschließlich eine „Bamöre" der Prostata das 
Miktionshindernis abgibt, geben einen fast sichern und leicht zu erringenden 
Erfolg für die Bottinische Operation. 

7. Kugelförmige und gestielte Mittellappen eignen sich nicht für 
Bottinis Operation, sondern für die Prostatektomie. 

8. Kann man sich vor der Operation nicht genau speziell auch durch 
Kystoskopie über die Verhältnisse von Blase und Prostata orientieren, so 
ist die suprapubische Protastektomie vorzuziehen. 

9. Blasensteine sind, soweit sie diuxh Litholapaxie entfernt w^erden 
können, keine direkte Kontraindikation gegen die Bottinische Operation. 

10. Kystitis mit saurer Urinreaktion und ebenso mäßige Pyelitis sind 
keine Kontraindikation gegen Bottinis Operation. Man soll aber immer 
den Urin vorher zu bessern suchen. Bei ammoniakalischer Kystitis sollte 
man nicht operieren, sondern zuerst eine saure Reaktion des Urins zu er- 
reichen versuchen. 

11. Während bestehenden Fiebers soll man den Bottini nicht aus- 
führen. Die Prostatektomie kann dagegen durch Ruhigstelluug und 
Drainage der Blase das Fieber zum Abfall bringen. Besondere Schwäche 
der Blasenmuskulatur ist so selten, daß man sie nur wenig oder gar nicht 
zu berücksichtigen braucht. 

Mit der Bottinischen Operation hat Röhr^ (133) sehr gute Resultate 
erzielt. Nui- bei Prostatahypertrophie geringen Grades sind die Erfolge 
durchweg negativ. Er verlangt, man solle in jedem Falle ein oder mehrere 
Male die Bottini Operation ausführen, bevor man sich zur Prostatektomie 
entschließt, da die Gefahren bei ersterer bedeutend geringer sind. 
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Von 203 operierten Patienten wurde 130 mal Heilung und 56 mal 
Besserung erzielt, 16 mal blieb der Erfolg aus (darunter 11 Fälle gering- 
gradiger Prostatahypertrophie), ein Todesfall und ein Mißerfolg, d. h. relative 
Inkontinenz ereigneten sich. Es wurde stets bei aufrecht stehenden Patienten 
und leerer Blase operiert. 

In 2 Fällen behandelten Tansazd und Fleig (147) Prostatiker mit 
Eöntgenstrahlen. Beidemal wurde die Bestrahlung vom Perineum aus 
vorgenommen. 

Im ersten Falle litt der 63 jährige Patient an Harndrang. Besidual- 
harn 50 cbcm. Nach 13 Bestrahlungen trat Heilung ein. Einmal war 
wegen Dermatitis einen Monat lang mit der Behandlung ausgesetzt worden. 

Bei dem zweiten Patienten mit inkompletter Retention wurde mit 
4 Bestrahlungen schon Besserung erreicht, wegen allgemeiner Schwäche 
wurde dann mit der Behandlung ausgesetzt 

Die Verfasser sind der Ansicht, daß man nicht zu stark und nur alle 
14 — 20 Tage bestrahlen solle und stellen folgende spezielle Indikationen 
für die Radiotherapie auf: 

1. Prostatiker, die noch keine Retention haben. 

2. Junge Prostatiker. 

3. Solche mit kompletter Retention, die durch ihren Beruf nicht genötigt 
sind, eine sehr rasche Heilung zu suchen. 

4. Bei Blaseninfektion. 

5. Bei hohem Alter. 

6. Bei Nierenerkrankungen. 

Der galvanische Strom hat Shoemaker (141) gute Dienste in der Be- 
handlung von Prostatahypertrophie geleistet. Häufig hat der Autor nach 
der Galvanisation der Prostata Drang zu spontaner Defäkation bei seinen 
Patienten beobachtet. S. wendet eine kleine Tauchbatterie an, die 30 Volt 
Stromstärke produzieren kann, und reguliert die anzuwendende Stromstärke 
je nach der Empfindlichkeit der zu behandelnden Prostata. Eine Reihe 
von Krankengeschichten werden zur Illustrierung seiner Anschauungen vom 
Verf. angeschlossen. (Krotoszyner.) 

a. KarzlnoDt der Prostata. 

Gardner (59): Nachdem Albarran und Hallfe gezeigt hatten, daß 
sich das Prostata-Karzinom meist aus dem Adenome, der Grundkrankheit 
der senilen Hypertrophie entwickele, ging man entschlossen an die operative 
Entfernung des Karzinoms heran; namentlich Young (Baltimore) rät zur 
Operation und hat eine eigene Methode herangebildet. Guyonund Harrison 
raten von dem operativen Eingriffe ab; neuere Arbeiten von Matz und 
Majewski scheinen diese Ansicht zu stützen. Man kann nicht sagen, daß 
das Prostatakarzinom immer aus Umbildung aus seniler Hypertrophie ent- 
stehe, es- gibt auch primäre Prostatakarzinome (Fourerier). 

Es folgt ausführliche pathologische Anatomie des Gegenstandes; das 
Übergreifen -der Erkrankung auf Urethi*a, Samenblasen, Rektum, üreteren 
(konsekutive Hydronephrose) wird geschildert, dann kurz auf die bekannten 
Knochen-Metastasen hingewiesen. Selten sind die Affektionen der Nerven- 
stämme, Albarran und Hall6 erwähnen unter 14 Fällen ein einmaliges 
Ergriffensein der Rückennerven. 

Symptomatologie: Die Erkrankung beginnt wie eine benigne 
Hypertrophie; auffallend ist das zeitige Auftreten der Retention. Schmerz 
ist häufig (in 30% der Fälle nach Young); Schwere im Perineum mit Aus- 
strahlungen in die Lumbo-Sakral-Gegend, später folgen Schmerzen bei der 
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Miktion an der Spitze des Penis und am Damme. Hierzu gesellen sich 
spontane Hämaturien nachts und am Tage. 

Das Karzinom wächst im allgemeinen langsam, ein rapider Verlauf 
gehört zu den Ausnahmen. 

Diagnose: Bei den rapiden Fällen ist die Diagnose schwer; in einer 
Reihe von Prostatektomien wegen anscheinend benigner Hypertrophie hat 
das Mikroskop den malignen Charakter sicher gestellt. Die Kranken 
kommen zu spät zur Untersuchung, aber selbst, wenn sie zufällig früh 
kommen, ist der Symptomenkomplex so vieldeutig, daß man nicht das Eecht 
hat, ein Karzinom zu diagnostizieren. Wenn erst Krebs -Kachexie besteht, 
dann ist die Diagnose leicht Sehr verdächtig ist nach Fürstenheim und 
Freudenberg ein frühzeitiges Auftreten von Ketention zusammen mit 
nächtlicher Frequenz, ebenso von Schmerzen und Hämaturien, weil letztere 
bei Hypertrophie im Anfange sehr selten sind. 

Besondere Aufmerksamkeit ist dem Alter des Erkrankten zu widmen; 
die Hypertrophie ist im allgemeinen die Krankheit der Jahre zwischen 45 
und 70. Fälle diesseits oder jenseits dieser Jahre sind suspekt. 

Die rektale Palpation vermag guten Aufschluß zu geben; wenn bei 
derselben Schmerzgefühl geäußert wird und verhärtete Knoten gefühlt werden, 
so denke man in erster Eeihe an Karzinom. Die Kystoskopie ergibt weniger 
Aufschluß; die Prostata soll weniger im kystoskopischen Bilde vorspringen 
wie bei Hypertrophie (Young). 

Letzterer schlägt auch vor, zur Sicherung der Diagnose eine Prostat- 
ektomie zu beginnen, aus einer verhärteten Partie ein Stückchen zu ent- 
fernen und sofort mikroskopisch zu untersuchen. 

Therapie: Die Resultate der Operation sind wenig ermutigend; von 
21 Operationen, die bei gesicherter Diagnose vorgenommen wurden, sind 

6 Todesfälle der Operation zugeschrieben; 

3 Fälle scheiden aus, weil sie noch zu frisch sind, um ein Urteil über 
den Erfolg zu bilden; 

7 sind verstorben in weniger als sechs Monaten post operat. (Rezidiv 
oder Kachexie); 

1 ist verstorben nach 11 Monaten (mit beginnendem Rezidiv). 

3 nach 1 Jahre ohne Rezidiv; 

1 nach 18 Monaten; 

1 nach 2 Jahren. 

Man muß sich also mit palliativer Behandlung begnügen (Katheterismus 
streng aseptisch und sehr vorsichtig, wegen der Blutmengen (!) event Drai- 
nage der Blase, Morphium. — Vielleicht ist von der Radiotherapie für die 
ZiAunft etwas zu hoffen (A. und L. Imkert). (Danelius.) 

Sanier (142). Bei Prostatakarzinom leistet die palliative Therapie mehr 
als eine Radikaloperation. Die permanente Drainage von oben gibt dem 
Patienten großen Komfort und wirkt lebensverlängemd, während der Versuch, 
alles erkrankte Gewebe radikal zu entfernen, gewöhnlich den Exitus be- 
schleunigt. (Krotoszyner,) 

Der Krebs der Prostata beginnt häufig in einem oder beiden Seiten- 
lappen oder in der sonst gleichmäßig hypertrophierten Drüse als ein kleines 
indui'iertes Knötchen; dieses bleibt längere Zeit stationär innerhalb der 
starken Prostatakapsel; seine Ausbreitung findet nach oben den vasa deff. 
und ves. sem. entlang statt, während das Übergreifen des Karzinoms auf 
die Blase nicht so häufig stattfindet; wird die Blase ergriffen, so ist die 
hintere Oberfläche des Trigonum die erste Partie, auf £e die Neubildung 
übergreift. 
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Die Badikaloperation des Prostatakarzinoms muß demgemäß die Ent- 
fernung der ganzen Prostata nebst Kapsel und Urethra prostat, der 
angrenzenden Blasenpartie (Trigonum), der Samenbläschen und der Ampullen 
der Vasa deff. anstreben, hierauf Anastomose der P. bulbosa urethrae mit 
der Blase. 6 Fälle sind so operiert worden mit einem Exitus, der der Operation 
zui' Last gelegt werden mußte; 2 Patienten starben innerhalb eines Jahres 
nach der Operation, 3 Patienten leben je lü, 8 und 1 Monat nach der 
Operation. 

Wichtig ist Toang's (169) Bemerkung, daß dasKystoskop ihm differentiell- 
diagnostisch wichtige Fingerzeige gab. Während die benigne Prostata- 
hypertrophie 2 oder 3 rundliche intravesikale Lappen mit tiefen Furchen 
zwischen ihnen und einem ausgesprochenen bas fond hinter ihnen aufweist, 
konnte Y. in den meisten Fällen von beginnendem Prostatakarzinom fast keine 
intravesikale Vergrößerung der Drüse wahrnehmen; auch waren die zwischen 
den Erhebungen liegenden Furchen (Clefts) nicht nur bei beginnendem, 
sondern auch vorgeschrittenem Karzinom abwesend. War innerhalb der 
Blase eine Prostatavergrößerung beim Karzinom sichtbar, so war sie gering- 
fügiger Natur und betraf den Mittellappen. Diagnostisch wichtig ist eine 
kystoskopisch sichtbare Hervorbuchtung der Schleimhaut der vorderen Partie 
des Trigonum. Die Digitaluntersuchung per rectum, während das Kysto- 
skop in der Blase belassen wird, zeigte auch deutliche Abweichungen von 
dem Befunde bei benigner Prostatahypertrophie. Bei Karzinom war die 
hinter der Urethra gelegene Partie der Prostata viel voluminöser und ihre 
Konsistenz viel härter. Bei vorgeschrittenen Fällen, wo das Karzinom das 
Trigonum überschritten hatte, war die Spitze des Instniments in der Blase 
nicht mehr mit dem palpierenden Finger zu erreichen. 

Die Arbeit, deren Lektüre empfehlenswert ist, enthält eine Reihe von 
klaren Abbildungen zur Erläuteining der einzelnen Phasen der Operation. 

(Krotoszyner,) 

Kümmell (83). Prostatiker ohne Hamretention, die an Prostatakarzinom 
leiden, werden im allgemeinen nicht operiert; bei akuter Retention wird 
man zunächst mit Katheterismus Heilung zu bringen suchen; bei chronischer 
Retention wird zur Operation geraten, wenn es der Allgemeinzustand ge- 
stattet. Bei schlechtem Allgemeinbefinden oder Verweigerung eines größern 
Eingriffs, wird die Bottinische Operation ausgeführt. 

In den meisten Fällen wurde suprapubisch operiert, perineal nur bei 
stark nach dem Rektum zu vorspringender Drüse. Die beste Entscheidung 
hierüber gibt das kystoskopische Bild. 

Andr6 (8) glaubt, daß es sich bei den meisten Rezidiven nach totaler 
Prostatektomie um Rezidive von Karzinomen handelt, die bei der ersten 
Operation im Beginn W2|,ren und nicht erkannt wurden. Verfasser erlebte 
dies zweimal. Bei dem ersten wurde die karzinomatöse Natur der Er- 
krankung wähi-end der Operation erkannt, bei dem zweiten sah die Prostata 
ganz wie bei einfacher Hypertrophie aus. Die Beschwerden bestanden seit 
5 Jahren, das Allgemeinbefinden war sehr gut. Es wurde bei ihm die 
perineale Prostatektomie ausgeführt. Glatte Heilung erfolgte, die Urin- 
entleerung ging glatt von statten, doch waren stets 40 bis 50 g Residual- 
ham vorhanden. Ein Jahr später bestand wieder Retention und mußte 
katheterisiert werden. Rektal fühlt man einen nußgroßen Knoten anstelle 
der rechten Prostatahälfte. Im Laufe der nächsten 2 Jahre vergrößerten 
sich die Beschwerden bei der Urinentleerung, auch der Tumor wuchs bis 
zu Hühnereigröße und war fixiert nach der Beckenwand zu und nicht gut 
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abgrenzbar, so daß es sich jetzt zweifellos um ein Karzinom handelte. Das 
Allgemeinbefinden blieb dabei gut. 

i. ToberkuloB« der Prostata. 

Chiisy (68): Die Tuberkulose der Prostata und der Samenblasen be- 
steht häufig bei einer gleichzeitigen Tuberkulose der Nieren oder Blase 
(von 86 beobachteten Fällen bei 41), weniger häufig zusammen mit einer 
Genitaltuberkulose (29 mal) und noch seltener isoliert (16 mal). 

Spontanheilung ist selten. Einspritzungen wie Jodoformöl usw. in Blase 
und Mastdarm helfen nichts, ebensowenig Einspritzungen direkt in die Er- 
krankungsstelle. 

Verfasser bevorzugt deshalb den chirurgischen Eingriff und zwar 
perineale Exstirpation der Prostata und beider Samenblasen, auch bei 
alleiniger Erkrankung der letzteren eventuell mit inguinaler Exzision der 
Vasa deferentia. 

T6denat (148): Die Tuberkulose hat öfters ihren Sitz in der Prostata. 
Sitzbäder, Suppositorien , oder Morphiumlavemente bessern meist die be- 
stehenden Schmerzen. Örtliche instrumenteile Untersuchung wäre besser 
zu vermeiden. Bei Erweichung wäre vom Damm aus zu inzidieren, aus- 
zuschaben und die Wundhöhle zu kauterisieren. Drei so behandelte Kranke 
sind jetzt seit 6, 3^8 und 3 Jahren geheilt. 

ifanchmal, bei weiterer Ausbreitung der Erkrankung kann man die 
Indikation zur Exstirpation der Samenblase und der Prostata haben. 

Bei noch größerer Ausdehnung hilft öftera Sectio mediana. Von 9 
derart behandelten Patienten leben noch 3 und zwar 5, 3 und 27« Jahre. 

5. Syphtlig der Prostata« 

Ein 3 2 jähriger Offizier litt seit 3 Monaten an zunehmenden Schmerzen 
im Unterleib bei der Ejaculatio seminis. Im übrigen traten die Schmerzen 
nie auf, auch nicht beim Reiten und Fahren. Die Harnentleerung dauert 
länger als früher, ist aber schmerzfrei. Gonorrhoe hat nie bestanden, da- 
gegen im zwanzigsten Lebensjahre Syphilis, die nur ein Jahr behandelt 
wurde. 

Objektiv fand Drobne (40) bei dem magern, blassen Patienten all- 
gemeine Dammanschwellungen. Die Prostata wai* bis Hühnereigröße ver- 
größert, wobei besonders der rechte Lappen beteiligt wai\ Er war glatt, 
hart und etwas schmerzhaft. Durch leichte Massage gelang es, aus der 
Prostata 3 — 4 Tropfen einer leicht gelblichen Flüssigkeit auszupressen. In 
derselben fanden sich Eiterkörperchen in geringer Quantität, aber keine 
Mikroorganismen. Auf Injektionen von Hydrargyrum salicyl. und Sol. 
Natrii arsenicosi, sowie lOproz. Jodipinlösung dreimal täglich trat innerhalb 
2 Monaten bedeutende Besserung des Allgemeinbefindens und der lokalen 
Beschwerden ein. 4 Monate später teilt der Pat. mit, daß er sich völlig 
wohl fühle, und erheblich an Gewicht zugenommen habe. 

Daß die Beschwerden nur bei der Ejakulation auftraten, erkläi't sich 
der Verfasser daduixh, daß das Gumma im rechten Prostatalappen auf die 
Ausführungen der Prostata und der Ductus ejaculatorii drückte, wodurch 
eine Behinderung des Ausfiusses und hierdurch schmerzhafte Dehnung der 
Ausführungsgänge verursacht wurde. 
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B. Die nichtchirurgischen Erkrankungen 
der Blase. (Technisches.) 

Ref. Sanitätsrat Dr. H. Goldschmidt. 

1. Albarran, Pedro (La Havane), Cystite grippale hemorrhagique. XV* Congr^s inter- 
national de medecine. Lisbonne 19./26. IV. 06. Ref. La Presse med. No. 37. 

2. Bernstein, Ein nener Harnröhrenspüler. Monatsberichte für Urologie. XI. Bd. 
n. Heft. 

3. Beuttner, Oscar, Quelques modifications apportees k la techniqne de la Separation des 
urines des deux reins au moyen du separateur du Dr. Luys. Revue medicale de la 
Suisse romande. No. 9. 

4. Bloch, R, Ein Instrument zur aseptischen Einführung von weichen Kathetern. 
Prager med. Wochenschrift. No. 15. 

5. *Bonneaa, Raymond, Inconvenients du transformateur du courant 61ectrique de la 
ville dans le cas oü l'on veut pratiquer une galvano-caut4risation de Tur^thre ou de 
la vessie 4 travers le tube endoscopique ü vision directe. Annales des maladies des 
organes genito-urinaires. Vol. 11. No. 2L 

6. Danelins (Berlin), Ureterencystoskope von dünnem Kaliber. Monatsberichte für 
Urologie. No. 3. 

7. Dill, Mc, Infection of the urinary Bladder with Amoebue. Medical News. Dez. 00. 
6. Dufanx (Berlin), Über rationelle Aufbewahrung der Sonden und Katheter, insbesondere 

der elastischen und weichen. Centralblatt f. d. Krankheiten der Harn- und Sexual- 
organe. XVn. Bd. 1./2. Heft. 
9. Edlefsen, G., Über die medicamentöse und diätetische Behandlung des Blasen- und 
Nierenbeckenkatarrhs. Deutsch. Arch. f. klin. Medicin. 87. Bd. 5./6. Heft. 

10. Ehrenfest, H. (St. Louis), Eine einfache Vorrichtung zur Blasenspülung. Central- 
blatt f. d. Krankheiten der Harn- und Sexualorgane. XVII. Bd. No. 5. 

11. Ehr mann, S. (Wien), Die Therapie der acuten und chronischen Cystitis (klin. Vor- 
trag). Deutsche med. Wochenschrift. No. 49. 

12. Feleki, Weitere Vervollkommnungen auf dem Gebiete der Urethroskopie und Oysto- 
skopie. Orvosi Hetilap 96. 

13. Finkelstein und Bendix, Ein Urinfänger für Kinder. Münchner Med. Wochen- 
schrift. No. 2. 

14. Frank (Berlin), Gar^on de 14 ans, souffrant depuis quatre semaines du cote de la 
vessie, se plaint de douleurs pendant la miction. X* Session de l'association frangaise 
d'urologie. Paris 06. Ref. Annales des maladies des organes genito-urinaires. Vol. U. 
No. 21. 

15. Freudenberg, A., Kombinations-Kystoskop für Irrigationskystoskopie, Evakuation 
und Katheterismus des einen oder beider Ureteren. Monatsschrift für Harn-Krank- 
heiten und sexuelle Hygiene. Heft 2. 

16. Füller, Eugene (New York), Operative eure for a hitherto unrelieved class of 
Cystitis. American Journal of Urology. Dec. 06. 

17. Hermans, P. et de Keersmaecker, J., De l'etiologie et de la guerison de la 
tnbercolose vdsicale. Soci6t4 beige d'Urologie. 4. II. 06. Ref. Annales des mala- 
dies des organes genito-urinaires. Vol. 11. No. 13. 

18. Heusner (Barmen), Ein neuer Separator für den Urin beider Nieren. Centralblatt f. 
Chirurgie. No. 9. 

19. Hottinger, R. und Kollbrunner, 0., Zur Frage der Kathetersterilisation. Corre- 
spondenzblatt f. Schweizer Arzte. XXXVI. Jahrg. No. 16. 

20. * Jeanbrau (Montpellier), Necessite de faire la cystoscopie avant la Separation intra- 
veslcale des urines. X* Session de l'association frangaise d'urologie. Paris 06. An- 
nales des maladies des organes genito-urinaires. Vol. U. No. 21. 

21. Jochmann, G., Zur Kenntnis der von den Harnwegen ausgehenden Sepsisformen. 
Deutsch. Arch. f. klin. Medicin. 87. Bd. 5./6. Heft. 

22. Kelly, H. A. (Baltimore), Resection of bladder in rebellious Cystitis. New York 
State Jonmal of Medicine. April. 

23. Klimek, Victor, Beiträge zur Kenntnis der neueren Hamdesinficientia. Wiener 
med. Presse. No. 22. 

24. Kornfeld, Ferd. (Wien), Die Wirksamkeit der Hexamethylentetramingruppe, ins- 
besondere die des Hetralin auf die Hamdesinfection. Deutsche Ärzte-Zeitung. No. 9. 

25. Kornfeld, Ferd. (W^ien), Zur Kasuistik der Bakteriurie. Wiener med. Wochen- 
schrift. No. 30. 

26. Kutner, R., Ein urologisches Besteck. Zeitschrift f. ärztl. Fortbildung. No. 16. 

27. Lematte, L., Utility de tenir compte des apports alimentaires dans les commentaires 
urologiques. Le Progr^s Medical. No. 14. 
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28. Lewi, E. S., Ein Apparat zur Fixierung der Le Fortschen Sonden. Russki Wratsch 
No. 29. 

29. Lewis, Bransford, Remarks on the choice between waier and ti\r as distending 
media in Oystoscopy. Presentation of a new examining and catheterizing Cystoscope. 
American Journal of Urology. Dec. 06. 

80. Liebermeister, G., Über die Bedeutung des Bacterium Coli für die menschliche 
Pathologie mit besonderer Berücksichtigung der Lifection der Hamwege and der sep- 
tischen Erkrankungen. Zeitschrift f. klin. Medicin. 59. Bd. 2./4. Heft. 

81. Luys, Des indications de la cystoscopie ü vision directe Discussion: Cathelin. 
X* Session de l'association frauQaise d'urologie. Paris 06. Annales des maladies des 
organes genito-urinaires. „ Vol. TL. No. 21. 

82. Mandrila, K. (Wien), Über Desinfection der Hamwege. Wiener med. Presse. No. 7. 
88. Mankiewicz, 0., Über das Borovertin, ein neues Harndesinficiens. Berliner klin. 

Wochenschrift. No. 49. 

84. Nattan-Larrier, L., Cytodiagnostic des urines dans la chylarie filarienne. Societe 
anatomique. 2. Nov. 06. Ref. La Presse med. No. 89. 

85. Nie oll f J. H., Several of the most recent Cystoscops, with special references to in- 
spection of the urethral orifices. The Glasgow Medical Journal. Mai 06. 

86. Oberländer (Dresden), Ein antiseptisches Kathetertaschenetui. Gentralblatt für die 
Krankheiten der Harn- und Sexualorgane. Bd. XVU. No. 3. 

87. Österreicher, Gust., Eine neue Befestigungsart anschraubbarer Bougies filiformes. 
Wiener klin. Wochenschrift. No. 26. 

88. Paste au, De la valeur comparative des differents cystoscopes. X* Session de Tasso- 
ciation francaise d'urologie. Paris 06. Annales des maladies des organes genito- 
urinaires. Vol. n. No. 21. 

89. Pavone, Das Tachiol als Antisepticum der Hamwege, sowie als Desinfectionsmittel 
der Gummi- und Kautschukkatheter. Policlinico: sez. prat. anno yTTT — fasc. 15. 

40. *Perrin (Lausanne), Endoscopie urethrale et v^sicale. Revue medicale de la Suisse 
romande. No. 2. 

41. Posner, 0. (Berlin), Eine Leitvorrichtung zu Nitze's Kystoskop. Berl. klin. Wochen- 
schrift. No. 10. 

42. Praeger (Chemnitz), Über einen Fall von Cystitis exfoliativa. Med. Gesellsch. zu 
Chemnitz. 14. IL 06. Ref. Münchner med. Wochenschrift. No. 26. 

48. Ramon Fernändez de Caleya, Antiseptischer Wert des Hetralins im Vergleich 
mit dem des Urotropins bei infectiösen Prozessen der Hamwege. Inaugural-Dissert 
Madrid 05. 

44. Ringleb, Otto, Spülkystoskope. Gentralblatt f. d. Krankh. der Harn- und Sexnal- 
organe. XVII. Bd. 12. Heft. 

45. Ringleb (Berlin), Kystoskop nach Maisonneuve'schem Princip. Deutsche med. Wochen- 
schrift. No. 18. 

46. de Sard (Paris), Seringue sterilisable. X* Session de l'association fran^aise d'urologie. 
Paris 06. Ref. Annales des maladies des organes genito-urinaires. Vol. TL. No. 21. 

47. Schaedel, H., Über Cystitis typhosa. Mitteilungen aus d. Grenzgebieten der Medicin 
und Chirurgie. XVI. Bd. IV. u. V. Heft. 

48. Schwarzwäller (Stettin), Zur Technik der Kystoskopie. Gentralblatt für Gynae- 
kologie. No. 42. 

49. Seil ei, J. (Budapest), Die Behandlung der Cystitis mit Alkohol. Berl. klin. Wochen- 
schrift. No. 45. 

50. Suter, F. (Basel), Bakteriologische Befunde bei den infektiösen Erkrankungen der 
Harnorgane und ihr praktischer Wert. Correspondenzblatt f. Schweizer Ärzte. No. 24. 

51. Talma, S. (Utrecht), Pyurie und Leucocytose, Lenoocytose-Pyämie. Berliner klin. 
Wochenschrift. No. 22. 

52. Tromp, F., Der extravesikale Urinseparator nach Heusner. Münchner med. Wochen- 
schrift. No. 36... 

63. Vas, Bernh., Über Typhusbacteriurie und deren Verhältnis zu den Nieren. Wiener 
klin. Wochenschrift. No. 13. 

54. Vedova, Riccardo Dalla, Un nouveau separateur intrav^sical des urines. Annalea 
des maladies des. organes genito-urinaires. Vol. I. No. 3. 

55. Vogel, Jul., Über Haematurien. Berl. klin. Wochenschrift. No. 16. 

56. Vogel, Jul. (Berlin), Was leistet die Kystoskopie und wie weit muß der praktische 
Arzt mit dieser üntersuchungsmethode vertraut sein? Wiener klin. Rundschau. No. 28. 

57. Weinberg, Jul, Die Orthokystoskopie. Münchner med. Wochenschrift. No. 31. 

58. Whiteside, George, Des cystoscopes ä air et & eau. Annales des maladies des 
organes genito-urinaires. Vol. I. No. 2. 

59. Wossidlo, ..H., Ein neues Ureterenkystoskop. 78. Versammlung Deutscher Natur- 
forscher u. Ärzte in Stuttgart. 16.^22. Sept. 06. 
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60. Wulff (Hamburg), Gystitis crouposa. Arztl. Verein in Hamburg. Sitzung 16. Mai 06. 
Kef. Deutsch, med. Wochenschrift. No. 48. 

61. Zoppelli, Das Helmitol in der practischen Medicin. Policlinico-Sez. pratica. No. 31. 

a) Technisches. 

Feleld (12) erwähnt in seiner historischen Arbeit, daß es gerade 100 
Jahre sind, seit Bozzini seinen Lichtleiter zur Erleuchtung animalischer 
Körperhöhlen beschrieb. Er geht dann kurz auf die seitherigen riesigen Fort- 
schritte ein und schließt mit dem Stereokystoskope S. Jacobys, als mit 
dem derzeit vollkommensten üntersuchungsapparate für die menschliche 
Blase, an dem höchstens eine Lichtschwäche der Sehfelder noch auszusetzen 
wäre.*) (N4käm,) 

Weinberg (57) beschreibt eine Vorrichtung, die, dem okularen Ende des 
Kystoskopes angefügt, es ermöglicht, die Blasenbilder so zu schauen, als 
ob man sie direkt mit bloßem Auge betrachtete. Die Umkehrung des 
kystoskopischen Bildes wird durch eine zweite Spiegelung gleichsam wieder 
aufgehoben, wodurch es aufrecht erscheint. Die Orthokystoskopie ist zur 
Besichtigung des Blasenbodens und der angrenzenden Partien zu verwenden; 
der Ureterenkathetismus soll, wie Weinberg betont, wesentlich erleichtert 
werden. 

Das von Freudenberg (15) konstruierte Instrument ist wohl schon 
allgemein bekannt, selbst eine oberflächliche Beschreibung würde zu 
ausführlich ausfallen ; unter vielen Neuheiten sei erwähnt, daß F. eine Optik 
verwendet, an deren Rundung ein Segment fehlt. Er verwendet den dadurch 
gesparten Raum für die Unterbringung der Ureterenkatheter und verfügt 
über ein ebenso großes Gesichtsfeld, als dem voll abgerundeten Linsen- 
system entsprechen würde. 

Um in schwierigen FäUen das Kystoskop leicht und sicher einführen 
zu können, hat Posner (41) filiforme Sonden angegeben, die 8 cm lang 
sind und an die Fassung der Lampe angeschraubt werden, die demgemäß 
an der Spitze einen Schraubengang besitzen muß. Es wird dadurch eine 
große Sicherheit der Einführung erreicht. 

Ringleb (45) wendet sich gegen Posners Leitvorrichtung zum Kystoskop 
und verteidigt sein Kystoskop nach Maisonneuveschem Prinzip, weU 
dasselbe nicht nur dem Bedürfnis nach einer Leitsondenführung, sondern 
auch demjenigen nach Ausspülung der Blase bei Blutung entgegenkomme. 

Ringleb (44) faßt die Anforderungen, die an ein gutes Spülkystoskop 
zu stellen sind, in folgenden Sätzen zusammen: 

1. Wir müssen den ganzen Kanal des kystoskopischen Katheters für 
eine ausgiebige Spülung benutzen können. 

2. Einführung und Herausnahme der Optik öder des Spülkanals — 
der Mandrinwechsel — muß beliebig oft und leicht ausführbar sein, ohne 
daß der jeweilige Füllungszustand der Blase sich ändert oder ruckartige 
Bewegungen dabei eintreten. 

3. Es muß möglich sein, auch bei eingeführter Optik zu irrigieren. 

4. Die Sterilisationsmöglichkeit muß vollkommen sein. 

Allen diesen Bedürfnissen glaubt R. entsprochen zu haben, indem er am 
Nitz eschen Evakuationskystoskop eine automatische Verschlußeinrichtung 
nach Art der sog. Klappen-Rückschlag- Ventile anbrachte. 



*) Anmerkung: Das neueste, mit Irrig^ation versehene Modell, das ich auf dem 
deutschen Cbirurgenkongreß April 1907 in Berlin zu demonstrieren Gelegenheit hatte, 
zeigte, daß die Optik derart verbessert worden ist, daß das Stereokystoskop klare und 
lichtstarke Gesichtsfelder bietet. («7.) 
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Die Wirkung dieses Ventils ist sehr exakt; es ist möglich, den Mandrin 
beliebig schnell und leicht zu entfenien und eine Spulung vorzunehmen, 
ohne daß ruckartige Bewegungen dabei eintreten. 

Danelias (6): Es ist Ca sp er gelungen, sein Instrument für die Ein- 
führung der Harnleiterkatheter in einer Stärke von nur 22 Charr. (an dem 
unteren Ende des Katheterschlitzes, der stärksten Stelle) herstellen zu lassen. 
DurchVeränderung des Führungskanals läßt es sich bewirken, daß der Katheter 
in einem Winkel von 10^ bis zu 80^ zur Achse des Instrumentes austritt. 

Das üreterenkystoskop für Kinder hat sogar nur die Stärken von 20 
Charr., ist allerdings nur für einen Katheter konstruiert. 

Die Führungsmetallhülsen sind am Okular des Instrumentes kreisförmig 
abgebogen, so daß der Katheter nicht mehr störend über das Okular 
hängen kann. 

Wossidlo (59) demonstrierte ein von dem Mechaniker C. 6. Heyne- 
mann in Leipzig auf seine Anregung hin konstruiertes Ureterkystoskop. 
Das Instrument besteht aus einer Hülse, dem Bewegungsmechanismus und 
dem Kystoskope. Der Bewegungsmechanismus wird in die äußere Hülse so 
eingeschoben, daß der Albarransche Hebel in die entsprechende Öffnung 
vom am Schnabel der Hülse zu liegen kommt. Ehe man beide Teile 
zusammenschiebt, wird ein kleiner Hebel (Katheter-Arretierungshebel) in 
die für ihn an der äußeren Hülse angebrachte Lagerung gebracht, dann 
wird der Bewegungsmechanismus ganz in die Hülse hineingeschoben und 
durch eine Schraube fixiert. Nun wird das Kystoskop eingeschoben und 
die Ureterkatheter werden in die entsprechenden Kanäle geschoben. Wie 
bei dem Freudenbergschen Ureterkystoskope liegen die Katheter an der 
unteren Seite des Insti-umentes, ebenso Lampe und Prisma des Kystoskopes. 
Der Vorteil der Lagerung der Katheter an der unteren Seite des Instrumentes 
besteht darin, daß man nach Einführung der Katheter in die Ureteren, 
das Kystoskop beim Herausziehen nicht mehr zu drehen braucht und daß 
so ein Verschlingen der Katheter vermieden wird. Liegen die Katheter 
in den Ureteren, so wird zunächst das Kystoskop herausgezogen, wobei 
glefichzeitig der Blaseninhalt abfließt. Dann lüftet man die den Bewegungs- 
mechanismus an die äußere Hülse fixierende Schraube und zieht ihn nur 
etwa Va <^^ zurück. Ein jetzt auf den Katheter-Arretierungshebel an- 
gebrachter Fingerdruck gestattet das vollständige Herausziehen des 
Bewegungsmechanismus, ohne daß die durch den Arretierungshebel fixierten 
Katheter sich verrücken. Nunmehr wird der Arretierungshebel aus seinem 
Lager herausgehoben und über die Katheter abgestreift, worauf man auch 
die äußere Hülse, ohne die Katheter zu verrücken, entfernen kann. Wie 
alle Heynemannschen Kystoskope, ist auch dieses in toto (inklusive 
optischem Apparat) auskochbar. (Äutorefef-at) 

SchwarzwäUer (48) beobachtete, wie bei der Blasenausspülung mittels 
Irrigators die Flüssigkeit durch Kontraktion der Blase wieder in den Irrigator 
zurückstieg und warnt wegen der Infektionsgefahr vor Anwendung des Irrigators. 
Lu3rs "(31) erblickt die Hauptvorteile der einfachen Kystoskopie ohne 
optische Hilfsmittel in der Leichtigkeit, die Ureteren zu katheterisieren, 
PVemdkörper aufzufinden und intravesikale Operationen auszuführen. 

Cathelin dagegen lobt in der Diskussion die direkte Kystoskopie 
bei kleinen Blasen, bei Entfernung nicht zu zertrümmernder Fremdkörper und 
Ätzung tuberkulöser Geschwüre. 

Pasteau (38) teilt den Kystoskopen mit optischem Apparat einen 
wesentlich diagnostischen, denen ohne optische Hilfemittel einen rein 
therapeutischen Wert zu. 
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Anknüpfend an die im vorigen Jahresbericht besprochenen Artikel von 
Cathelin und Weinrich macht WMteside (58) seine gi'oßen Bedenken 
gegen das Prinzip der Luftfüllung geltend, dagegen hält er die jetzigen 
Xystoskope üach Nitzeschem Prinzip auch nicht für ideal und hofft auf 
den Meister, der uns einen Blasenspiegel ohne Fehl und Tadel bescheren wird. 

Lewis (29) gibt zu, daß die Wasserkystoskopie besser vom Patienten 
vertragen wird, als die Luf tkystoskopie. Die letztere ist, selbst bei Anwendung 
erwärmter Luft, sehr schmerzhaft und bedingt Lokalanästhesie bei ihrer 
Anwendung. Bei Blasenblutungen jedoch, wo die Füllflüssigkeit sofort getrübt 
und der U. K. zur Unmöglichkeit wird, ist die Luftkystoskopie indiziert und 
gibt schnelle und verläßliche kystoskopische Resultate. 

Lewis gibt zu, daß das Gesichtsfeld bei der Luftkystoskopie sehr klein 
ist, aber da der Hauptzweck der Methode der schnelle und (auch in Fällen, 
in denen das mit der Wasserkystoskopie unmöglich ist) erfolgreiche U. K. 
ist, so fällt dieser Einwand fort. 

. Das so häufig notwendige und störende Auswischen der Blase, um sie 
trocken zu halten, kann bei guter Technik, richtiger Lagerung des Patienten 
und ausreichender Lokalanästhesie auf ein Minimum beschränkt werden. 

Die Luftkystoskopie ist also für.ausgewählte Fälle und in der Hand 
des erfahrenen Technikers leicht ausführbar und nützlich. 

Für die operative Kystoskopie ist Luft dem Wasser vorzuziehen, da 
hier nicht der Komfort des Patienten, sondern Schnelligkeit und Handlichkeit 
ausschlaggebend sind. Durch längeres Manipulieren in der Blase, Kauteri- 
sieren, Inzisionen in die Mukosa, schnelle Erweiterung des Ureters und sonstige 
operative Maßnahmen und die dadurch bedingte intravesikale Blutung, wird 
das Gesichtsfeld bei der Wasserkystoskopie schnell getrübt, wogegen auch 
die durch den Irrigationskanal gemachten Spülungen nicht viel nützen. Des- 
wegen hat Lewis ein Operationskystoskop konstruiert, bei welchem Luft 
das Füllungsmedium der Blase ist. Es besteht aus einer geraden Röhre, die 
an dem einen Ende einen Griff und am anderen einen Schnabel hat, in 
welchem die kalte Lampe sich befindet. Sobald das Instiniment in die Blase 
eingeführt und der Obturator zurückgezogen worden ist, wird ein perforiertes 
Fenster am Okular angebracht, durch welches die verschiedenen Instrumente 
zu intravesikalen Eingriffen unter Führung des Auges dirigiert werden. 

Lewis hat dem Operationskystoskop eine Reihe akzessorischer Instru- 
mente beigefügt, darunter biegsame Zangen in zwei Größen für interureterale 
Manipulationen und üreterdilatatoren in zwei Größen. 

Schließlich beschreibt Lewis seinUniversalkystoskop, welches die direkte, 
indirekte und retrograde Kystoskopie ermöglicht. Sowohl die konkave wie 
konvexe Oberfläche des Schnabels sind gefenstert, um Besichtigung der Blase 
mit den verschiedenen optischen Systemen zu gestatten. Der Obturator für 
das direkte Sehen, für welches das Gesichtsfeld durch eine sinnreiche Änderung 
in der Form der Linse erheblich erweitert ist, enthält die beiden Tuben für 
den U. K. Das Kaliber des Universalkystoskops ist nur 23. 

(Krotoszyner.) 

Durch Druck von außen, der an einer Stelle ausgeübt werden muß, die 
der Nische seitlich vom fünften Lendenwirbel entspricht, wo der Ureter über 
den vom M. iliacus gebildeten Hügel zum kleinen Becken hinabsteigt, kann 
man das Abfließen des Harns in die Blase unterbrechen. — Dai-aufhin hat 
Etonsner (18) einen Pelotten-Apparat konstruiert, den er an einem Patienten 
in seiner recht sichern Wirkung auf den Abschluß der Ureteren demonstriert. 

Tromp (52) schildert die Vorzüge des eben besprochenen Urinseparators. 
Er rühmt die einfache Handhabung, die leichte Erlernung der Technik, seine 
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Verwendbarkeit bei Kindern und Patienten mit Verengung der Harnröhre 
und das Fehlen der Infektionsgefahr. 

Ein Nachteil besteht darin, daß bei hochgradiger Kystitis auch nach 
gründlicher Spülung der entleerte Urin noch pathologische Beimengungen von 
der Blasenwand enthalten kann. Auch für die Fimktionsprüfung läßt sich 
der Apparat in Verbindung mit der Phloridzinprobe erfolgreich benutzen. 
Einige Krankengeschichten werden zum Beweis dieser Behauptungen mitgeteilt. 

Um einen niedrigen Wall im Trigonum zu schaffen, der dasselbe in der 
Mitte teilt, hat Vedova (54) einen Katheter konstruiert, der am vesikalen 
Ende eine Mercierki*ümmung zeigt; der Schnabel ist aber länger und mißt 
Vl^ cm. — Nach Vorbereitung der Blase und Einführung des Instruments, 
wird der Schnabel umgedreht und gegen das Trigonum gedrückt, wobei der 
Kranke am besten die sitzende Position einnimmt; durch einen gewissen Zug 
nach unten kann eine Teilung des Trigonum in der Mitte bewii'kt werden; 
der aus jedem Ureter abgesonderte Urin soll dann in die zwei Kanäle, 
die am Schnabel zu beiden Seiten münden und durch das ganze Instrument 
nach außen ziehen, fließen und am Ende separat aufgefangen werden. Ein 
dritter Kanal, der sich im Instrument befindet, dient zur Blasenspülung. 

V, teilt 20 Fälle von Anwendung seines Instrumentes mit; 12 mal 
erhielt er sichere Resultate, 2 mal anfechtbare. — Nachprüfungen der ein- 
leuchtenden Methode zu empfehlen. 

Beuttner (3) hat einen Tisch konstruiert, der den Lagewechsel des zu Unter- 
suchenden ohne Hilfe eines Assistenten gestattet und einen praktischen 
Halter für die Fixation des Separators. Er injiziert vorher 100 g Borwasser 
in die Blase, welches beim Ablaufen als Ansauger wirkt. 

Das urologische Besteck Katner's (26) enthält die wichtigsten Instrumente, 
deren der praktische Arzt benötigt. Erstens zur Beseitigung plötzlicher 
Harnverhaltung, zweitens zu Spülungen der Harnröhre und Blase, einschließlich 
der Behandlung der chronischen Gonon*hoe und der Blutungen aus dem 
Hamapparat und drittens zur Steinuntersuchung. Es fehlen von den für 
den praktischen Arzt in Betracht kommenden urologischen Instrumenten nur die 
Sonden zur Dilatation. Femer sind in dem Besteck enthalten zwei Kästen zum 
Auskochen der Metallinstrumente, Glastuben für Sublimat und Suprarenin- 
tabletten und eine Glastube mit sterilem Borsäureglyzerin. 

Oberlaender (36) hat ein von einem Patienten konstruiertes Etui 
modifiziert; es besteht aus drei miteinander verbundenen Metallröhren; 
in einem befindet sich in verschlossenem Glasrohr eine antiseptische 
Lösung, im zweiten der Katheter, ebenfalls in einem Glasrohr, das mit reiner 
aseptischer Flüssigkeit zum Abspülen der antiseptischen gefüllt ist, im dritten, 
das geteilt ist, eine Glasröhre für das Gleitmittel und eine für Watte. 

Nach ausführlicher Besprechung aller angegebenen Methoden, wobei 
Dufaux (8) betont, daß es kaum im Bereiche der Möglichkeit liegt, Sterili- 
sation, keimfreie Konservierung und keimfreies Schlüpfrigmachen der Instru- 
mente in einen Akt zusammenzuschmelzen, empfiehlt er als geeignetsten 
Aufbewahrungsort sterilisierter Instrumente 50 cm hohe Glasstandgefäße, 
mit einer durchbohrten Metallplatte zum Durchstecken der Sonden usw. 
Der Boden dieser Gefäße ist mit Chlorkalzium gefällt 

Hottinger und KoUbranner (19) haben die von Wolff-Karlsruhe ange- 
gebene Methode der Katheter-Sterilisation und -Konservierung in l%igem 
Sublimatglycerin nachgeprüft. Mit Bacterium coli infizierte rohe Seidenfäden 
konnten sie in 2—3 Stunden, solche, die mit Staphylococcus aureus imbibiert 
w^aren, in zirka 6 Stunden sterilisieren. 
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Mit Beinkülturen der gleichen Bakterien infizierte Katheter zeigten nach 
Aufenthalt von 24 Stunden in Sublimatglyzerin Keimfreiheit. — Die Verf. sehen 
den Vorteil dieser Methode gegenüber derjenigen durch kochendes Wasser 
(bei nicht metallischen Instrumenten) darin, daß sie die Instrumente beliebig 
lange steril konserviert und daß sie dieselben nicht nur aseptisch, sondern 
auch antiseptisch mache 

Bloch (4): Der Katheter wird von einem schmalen metallenen Tragarm 
gestützt und mittels einer breiten Pinzette in die Harnröhre eingeführt 
Es soll dadurch verhindert werden, daß der Katheter von den schwer zu 
sterilisierenden Händen berührt wird, besonders wenn es sich um die Not- 
wendigkeit handelt, daß der Patient sich selbst katheterisiert. 

Oesteneicher (37) hat eine Kugel aus Aluminium mit einem Kern aus 
Neusilber herstellen lassen, die auf anschraubbare filiforme Sonden angeschraubt 
werden kann. Die Kugel trägt zwei Bohrlöcher, die zum Durchziehen von 
Seidenfäden dienen; letztere werden dann mit Heftpflaster am Glied befestigt. 

Lewi (28) schlägt einen aus Metall oder hartem Kautschuk verfertigten 
T-förmigen Apparat vor, dessen vertikaler Teil an dem aus der Harnröhre 
hervorragenden Ende der Sonde angeschraubt wird. Der horizontale Teil 
hat an beiden Enden Löcher zum Durchziehen von Fäden, die mittels Pflaster 
am Penis befestigt werden. (v. Wahl) 

de Sard (46) empfiehlt eine sterilisierbare Spritze, deren Stempel aus 
Glas ist. 

Statt Spritze und Irrigator verwendet Ehrenfest (10) eine Spritzflasche, 
die sehr leicht sterilisiert werden kann. 

Bernsteines (2) Hamröhrenspüler ist folgendermaßen konstruiert: Ein- 
schaltung eines vierfach durchbohrten Porzellanstopfens zwischen Irrigator 
und Hamröhrenkanüle, letztere ist ebenfalls in zwei Kanäle geteilt. Es 
läßt sich dadurch Zufluß- und Abflußflüssigkeit voneinander trennen und 
Unterbrechungen des Zu- und Abströmens herbeiführen, ohne daß mehr als 
zwei Hände dazu nötig sind. 

Hinweis auf eine von Finkelstein und Bendix (13) in No. 42 der Deutschen 
medizinischen Wochenschrift 1900 beschriebene hängematteartige Lagerungs- 
vorrichtung, die der von Grossmann angegebenen sehr ähnlich ist. 

b) Diagnostisches. 

Vogel (56) gibt einen kurzen Überblick über die großen Fortschritte! 
welche die Kystoskopie für die Lehre von Blasen- und Nierenkrankheilen 
uns gebracht hat; jeder angehende Arzt sollte Gelegenheit haben, sich über 
die Lieistungsf ähigkeit der Methode zu unterrichten, damit er weiß, in welchen 
Fällen sie zur Diagnosenstellung benutzt werden muß. 

Nicoll (35) weist auf den Wert und die Wichtigkeit der Kystoskopie 
hin. Er bespricht einige Verbesserungen am Instrumentarium, die in den 
letzten Jahren gemacht worden sind. Den Katheterismus der Ureteren hält 
N. nicht für ungefährlich, er macht ihn nicht gern und begnügt sich meistens 
damit, die Uretermündungen zu beobachten, um zu sehen, ob aus ihnen Blut 
oder Eiter entleert wird. Auch wendet er häufig zur Diagnose von Nieren- 
erkrankungen Farbstoffe an, die durch die Nieren ausgeschieden werden. 

(Vogel) 

Nach Würdigung der Merkmale und der diagnostischen Hilfsmittel, die 
uns zur Bestimmung des Sitzes einer Blutung aus den Hamorganen zu Gebote 
stehen, gibt V(%el (55) eine Zusammenstellung der Ursachen von Hämaturien. 
Er weist kurz auf die zur Beseitigung der ursächlichen Momente nötigen 
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therapeutischen Maßnahmen hin und mahnt, grade den geringfügigen Blutungen 
größte Beachtung zu schenken, da sie für die Frühdiagnose wichtig sind. 

Albarran (l): Dreitägige starke Hämaturie bei einem an Grippe 
Erkrankten. Die zystoskopische Untersuchung zeigte in der Blasenschleim- 
haut zahlreiche Ekchymosen. 

Pasteau (Paris) hat bei einer Frau im Verlauf der Grippe mehrere 
Ulcerationen in der Blase gesehen, die schnell entstanden und schnell 
vergingen. 

Der erste Fall einer Cystitis typhosa ist 1892 von Melchior beschrieben, 
Hans Curschmann teilte 1900 drei Fälle aus der Leipziger mediz. Klinik 
mit; erst Ende 1905 kamen auf derselben Klinik 2 weitere Fälle zur 
Beabachtung, die Schaeflel (47) in vorliegender Abhandlung sehr eingehend 
beschreibt. 

In den meisten der Fälle, die außerdem noch veröffentlicht sind, trat 
die Kystitis gegen Ende des Typhus, zu Beginn der Entfieberung oder zu 
Anfang der Rekonvaleszenz auf; Bedingung für das Zustandekommen der- 
selben scheint stets eine Retention zu sein. Die Symptome sind dieselben 
wie bei der Kystitis anderen Urspnings. Im Sediment finden sich Eiter- 
körperchen, Blasenepithelien und Typhusbakterien. Das Nierenbecken scheint 
meist verschont zu bleiben (?). ürotropin, Helmitol oder ähnliche Mittel der 
vielgenannten Gruppe genügen zur Heilung meist. 

Praeger (42) : Ammoniakalische Kystitis nach Abort, die schließlich zur 
Abstoßung fast der gesamten nekrotischen Schleimhaut führte, an der sich, 
bevor sie extrahiert wird, Kalkkonkremente ansetzen. 

Wulff (60): An dem Patienten war vor 4 Jahren wegen schwerer 
Pyurie die Sectio alta, später eine Nephrektomie ausgeführt. 

Sechs Wochen danach von neuem schwere Dysurie mit Hämaturie; 
die Untersuchung ergibt ein talergroßes Ulcus mit großem nekrotischen 
Belag. Bei der wieder vorgenommenen Sectio alta zeigte es sich, daß das 
Geschwül' einen leicht abhebbaren Schorf hatte, nach dessen Entfernung 
ein seichtes Geschwür übrig blieb. 

In Fällen schwerster (rebellischer) Kystitis gibt Kelly (22) die folgenden 
diagnostischen und therapeutischen Winke. 1. Feststellung des infizierenden 
Mikroorganismus, Zahl der Kolonien in einem gegebenen Zeitraum nach 
Anlegung von 3 Agar-Kulturen. 2. Feststellung der Ausdehnung des 
Krankheitsprozesses auf die Harnorgane (Blase, Ureteren, Nieren). 3. Genaue 
schriftliche Notizen über die Beschaffenheit der Blase sind von Wichtigkeit 
für die Beurteilung des Falles. 4. Die Behandlung soll im Anfange eine 
mehr exspektative sein und in der Anwendung von weniger eingreifenden Maß- 
nahmen bestehen, damit der Organismus dadurch auf den operativen Eingriff 
vorbereitet wird. 5. Wenn die Krankheit bis auf diejenige Blasenpartie, 
welche der Behandlung gegenüber sich refi-aktär verhält, beseitigt ist, so 
soll diese „unheilbare" Blasenpartie in toto reseziert werden. Auf diese 
Weise können viele Fälle vorgeschrittener Blasenwanderkrankungen, selbst 
tuberkulöser Natur geheilt werden, wenn auch, um dies zu erreichen, die 
Hälfte oder zwei Drittel der Blase reseziert werden müssen. Ist die Niere 
in solchen Fällen infiziert, so muß dieses Organ zuerst angegriffen werden. 

Zur Blasennaht benutzt Kelly Katgutsuturen, welche alle Schichten der 
Blasenwand fassen, auf diese erste Naht legt er als zweite Etage eine Reihe 
feiner Seidensuturen an. Das Knoten der Katgutsuturen im Fundus der 
Blase hat sich nie als nachteilig erwiesen. (Krotoszyner.) 

Lematte (27) verlangt von einer exakten Harnanalyse, daß die gesamte 
Menge von 24 Stunden zur Untersuchung verwendet und die Absonderung 
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nach den Mahlzeiten von derjenigen im nüchternen Zustand getrennt unter- 
sucht wird. Man muß femer die genaue Bilanz zwischen Einfuhr und Ausgabe 
ziehen ; erst an der Hand der dadurch erhaltenen Resultate kann man eine 
geeignete Diät und passende Behandlung anordnen. 

Talma (51) glaubt aus den von ihm mitgeteilten Fällen schließen zu 
dürfen, daß Eiter im Blute vorkommen, und daß die Ausscheidung der 
verschiedenen Bestandteile des Eiters in die Organe ohne weitere Ver- 
änderungen an denselben stattfinden kann. Also eine „Pyämie" im wahren 
Sinne des Wortes. 

Im ersten Fall bestand Pyurie, ohne daß in der Niere oder Blase etwas eitrig 
erkrankt war. Auch im zweiten Fall, in dem Schrumpfniere bestand, wurde 
trotz starker Pyurie bei der Autopsie weder ein Eiterungsprozeß, noch der 
Rest eines solchen in den Harnwegen gefunden. 

Die Ursache für die Leukozytose sieht T. in der Exazerbation eines 
Lungenleidens. In beiden Fällen also Pyurie durch Leukozytose. „Es muß 
jedem schwer fallen, hier statt „Leukozytose" nicht den Namen „Pyämie" 
zuzulassen." 

In dem einen Fall, der starb, als die Pyurie noch sehr stark war, 
wurden sämtliche Hanikanälchen in den Nieren mit polynukleären Leukozyten 
angefüllt vorgefunden. Diese Leukozyten waren durch die Glomenilusschlingen 
aus dem Blute in die Harnröhrchen gekommen; im Blute waren von den 
43000 Leukozyten per ccm. 94,4 % polynukleär. 

Nattan-Lairier (34): Fall von Chylurie infolge von Filaria, in dem 
man nur mit großer Mühe einen Embryo im Urin finden konnte. Man hatte 
im Urin beträchtliches Vorherrschen von Lymphozyten gefunden. 

c) Therapeutisches. 

Es ist stets im höchsten Grade lehrreich und interessant, die Ansicht 
eines erfahrenen Klinikers über eine Frage zu hören, die heute fast nur 
noch von Spezialisten erörtert wird. Für mich unterliegt es seit langem keinem 
Zweifel, daß die moderne Richtung der Urologie, die fast ausschließlich von 
bakteriologischen Erwägungen geleitet wird, zu einer großen Einseitigkeit 
in der Therapie zu führen droht. Darum begrüße ich die Arbeit von 
Edlefsen (9) mit Freuden und hoffe, daß die darin vertretenen Ansichten 
allgemeine Beachtung finden. 

E. betrachtet es als ein Unglück für den Kranken, wenn zu einer 
lokalen Behandlung der Blase geschritten wird, ehe noch der Versuch ge- 
macht ist, mit allen zur Verfügung stehenden inneren Mitteln eine 
Heilung des Leidens herbeizuführen. Es ist gleichgültig, ob dieser Grundsatz 
in so schroffer Form ausgesprochen, richtig ist; er regt aber dazu an, unsere 
jetzige Behandlungsmethode einer eingehenden Prüfung zu unterwerfen, 
eine Methode, die auf dem „Glaubenssatz" basiert, daß jede Pyelokystitis 
bakteriellen Ursprungs sei. 

E. empfiehlt ganz besonders bei diesem Leiden das früher so häufig 
angewendete und jetzt fast vergessene Terpentinöl, und dann das von ihm 
zuerst im Jahre 1875 empfohlene Kali chloricum. 

Letzteres ist bekanntlich seiner giftigen Eigenschaft wegen fast gänzlich 
verlassen worden; nach E. braucht man sich vor seiner Anwendung nicht 
zu fürchten; vermeiden muß man es nur bei akuter Nephritis, und noch 
mehr bei allgemeiner Cyanose infolge von Emphysem und Herzinsuffizienz 
oder von angeborenen oder nicht mehr kompensierten erworbenen Klappen- 
fehlem, sowie auch bei bestehendem Ikterus. Nach E.'s Erfahrungen kommt 
man bei Erwachsenen schon mit sechsmal täglich 0,75 (je 15 ccm. einer 
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Lösung von 15 g in 300 ccm Wasser, also mit 4,5 g pro die) in der 
Regel vollkommen aus. 

Es werden nur 6 Krankengeschichten mitgeteilt, die den günstigen, 
antikatarrhalischen Einfluß des Terpentinöls und des Kali chloricum zeigen; 
immerhin tritt E. für diese alte Behandlungsmethode so warm ein, 
daß man sich nicht scheuen soll, Versuche in größerem Maßstabe zu machen. 

Ebenso bemerkenswert und von praktischer Wichtigkeit ist das, was 
R über die Diät des Blasenkranken sagt. Er geht die Reihe der ver- 
pönten Nahrungsmittel kritisch durch und kommt zu dem Resultat, daß bei 
den meisten von ihnen der durch sie in den Urin übertretende chemische Körper 
auf die kranke Blasenschleimhaut keinen schädlichen Einfluß ausüben könne. 
Er tritt also mit Lebhaftigkeit für die Gewährung einer größeren Freiheit 
in der Auswahl der Speisen für den Blasenkranken ein. Dagegen will auch 
er den Alkoholgenuß ausschließen und warnt besonders vor dem Bier, nicht 
nur wegen seines geringen Gehalts an Alkohol als wegen der in ihm ent- 
haltenen Hopfenbestandteile, besonders des namentlich in jungem Bier 
reichlich enthaltenen Hopfenharzes. 

Ehrmann (1 1): Ausführliche Darstellung der gebräuchlichen Behandlungs- 
methoden, die mit großer Kritik beleuchtet und deren besondere Anzeige 
trefflich begründet wird. 

Seilei (49) verwandte zunächst die bekannte fäulniß- und gärungs- 
hemmende Wirkung des Alkohols zur Bekämpfung der ammoniakalischen 
Zersetzung des Harns. Er hatte dabei so günstige Resultate, daß er die 
Waschung mit verdünntem Alkohol nicht nur als vorzügliches Harnantiseptikum, 
sondern als direktes Heilmittel bei vielen Kystitiden empfiehlt. 

Er spült die Blase mit 5 — 15 prozentigen Lösungen aus und läßt 
später einen Teil der Flüssigkeit in der Blase. 

Den Heilerfolg schreibt er außer den bakterientötenden Eigenschaften 
des Alkohols auch der adstringierenden zu, so daß außer einer antisep- 
tischen auch eine antikatarrhale Wirkung in Betracht kommt. (Ref. kann 
nach eigenen Erfahrungen die Methode angelegentlich empfehlen.) 

Eine schwere chronische Kystitis, welche den üblichen Behandlungs- 
methoden trotzt, kann bedingt sein durch Übergreifen der Entzündungs- 
produkte von den infizierten Samenbläschen auf das Trigonum resp. den 
Blasenfundus. In solchen Fällen findet man kystoskopisch Entzündungs- 
erscheinungen, welche sich auf den Fundus oder den Teil der Blase 
beschränken, der den Samenbläschen aufliegt, während die anderen Pai'tien 
der Blase normal erscheinen. Faller (16) faßt daher diesen Blasenprozeß 
als eine periphere Läsion auf, für die die ves. sem. das Zentrum bilden und 
die er daher als eine lokalisierte Perikystitis anspricht. Die Behandlung 
und Heilung dieser Blasenaffektionen besteht für Füller in der Ausschaltung 
der chronischen infektiösen Herde in den Samenbläschen. Er hat demgemäß 
in einer Reihe von Fällen durch die sog. Vesikulotomie (breite Lizision und 
Drainage der Samenbläschen) die chronische Kystitis geheilt. Einige in 
extenso mitgeteilte Krankengeschichten werden zur Illustration des patholog. 
Befundes und des Operationsresultates, das stets ein gutes war, angeführt. 

(Krotoszyner.) 

Über die Ätiologie der Tuberkulose der Harnorgane findet sich in der 
Arbeit von Hermans und de Keersmaecker (17) nichts Neues; als Therapie 
werden die filtrierten Bazillen (le bouillon filtre du bacille de la tuberculose) 
von Professor Denys (Louvain), die K. bei 12 Kranken anwendete, warm 
empfohlen. 
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Bei drei Kranken, die nur eine Cystitis tuberculosa hatten, erzielte er 
Heilung, bei zehn mit anderen tuberkulösen Lokalisationen zwei Heilungen und 
drei Besserungen, bei zwei Fällen allgemeiner Tuberkulose des Harnapparates 
zwei bedeutende Besserungen. 

Die zwölf Fälle werden genau beschrieben. 

Frank (14) : Behandlung der Blasentuberkulose mit Quecksilber- 
jodid in statu nascendi. — Bei einem 14 jährigen Jungen, dem die linke Niere 
und der rechte Hoden samt Nebenhoden wegen Tuberkulose entfernt wurden, 
heilen die tuberkulösen Blasengeschwüre in der Umgebung des linken Ureters 
und im Blasengrunde zunächst nicht. Nach Holländers Vorschlag erhielt 
der Kranke jetzt Instillationen von sterilem 20%igem Kalomelöl in die Blase 
und zugleich Jodkali per os. Das sich in der Blase, sozusagen im Gewebe 
selber, bildende Quecksilberjodid, verursachte heftige Schmerzen an den 
Blasengeschwtiren, brachte sie aber bald zur Heilung. Die Methode, die 
die ScUeimhaut nicht angreift, soll sich auch in anderen Fällen bewährt haben. 

Auf der Suche nach einem, das Urotropin ergänzenden, d. h. den Harn 
sauer machenden Mittel kam Mankiewicz (33), gestützt auf die in der 
Literatur niedergelegten Erfahrungen und seine eignen, auf die Borsäure, 
die den Harn säuert und seine Ausscheidung vermehrt, dabei jedenfalls in 
den für die Hamdesinfektion in Betracht kommenden höchsten Tagesdosen 
von 2 g zu keinerlei unangenehmen Nebenerscheinungen führt. Auf seine 
Veranlassung wurden borsaure Hexamethylentetraminsalze hergestellt; diese 
bilden ein fast neutrales, bezw. sehr schwach sauer reagierendes farbloses 
Kristallpulver, das leicht in Wasser, schwer in Alkohol löslich und in Äther 
unlöslich ist. Der Geschmack ist schwach bitter. 

M. benutzte zu seinen Versuchen das dreifach borsaure Hexamethylen- 
tetramin, das er der Kurze halber „Borovertin" nennt. Er gab das Mittel 
in Pulverform ä 1,0 und in Pastillen, ä 0,5 über den Tag verteilt. Die 
Ausscheidung von Hexamethylen erfolgt rasch. Der Harn hat danach alle 
Eigenschaften, die Nicolaier dem Urotropin zuschreibt, in erhöhtem Maße. 
Heilung resp. Besserung erzielte M. bei Kystitis, Strangurie, Pyelitis nach 
Scharlach, Katheterkystitis, alkalischem Urin bei Prostatahypertrophie. 

Nach Besprechung der Wirkungen des Urotropin, Helmitol und Hetralin 
glaubt Klimek (23) dem Hetralin den Vorzug geben zu sollen, das auch 
bei längerem Gebrauch keine lästigen Nebenerscheinungen zeitige und dessen 
Wirksamkeit dadurch erhöht werde, daß neben der Formaldehyd- Abspaltung 
die Wirkung der Phenole in Erscheinung tritt, so daß zu der Desinfektion 
noch die Säurevermehrung tritt. 

Kornfeld (24) schätzt den Heilwert des Hetralin nach seinen Erfahrungen 
sehr hoch und zieht es in vielen Fällen dem Urotropin und Helmitol vor, 
besonders bei der Bakteriurie. 

Ramön (43): Hetralin ist ein gutes Hamdesinfiziens, ebenso kräftig wie 
Urotropin, diesem zuweilen überlegen. Sorgfältige bakteriologische Beob- 
achtung einiger Fälle. 

Mandiila (32) empfiehlt Helmitol mit Berufung auf zehn genauer beob- 
achtete Fälle. 

Zoppelli (61) teilt sechs persönliche Beobachtungen von einfachen 
katarrhalischen Kystitiden und Prostatahyperti'ophien mit, bei welchen er 
das Helmitol mit großem Erfolg angewandt hat. (Bruni.) 

Pavone (39) hat das Tachiol Personen verabreicht, die an Krankheiten 
der Hamwege litten, nachdem er zuvor den Bakteriengehalt ihres Urins 
untersucht hatte; er gab ^I^q g Tachiol, welches in 1 Liter Wasser während 
24 Stunden gelöst worden war, und konnte stets eine Abnahme des Bakterien- 
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gehaltes im Urin konstatieren. Verf. hat außerdem vergleichende Unter- 
suchungen mit Urotropin angestellt, indem er denselben Patienten in ver- 
schiedenen Zeitabständen Vj^ g dieses Präparates verabreichte; hierbei hat 
er gesehen, daß der Bakteriengehalt des Urins geringer war als vor Dar- 
reichung des Mittels, aber bedeutend höher, ak nach Verabreichung des 
Tachiols. Außer seiner großen antiseptischen Wirkung hat das Tachiol noch 
den großen Vorzug, daß es von den Patienten gut vertragen wird und nicht 
im mindesten die gastrointestinalen Funktionen alteriert. Bei chemischer 
Prüfung des Urins wurde niemals die Anwesenheit von Silber festgestellt, 
während stets Fluoralkaline vorgefunden wurden. 

Verf. hat das Tachiol benutzt, um die Desinfektion der Gummi- und 
Kautschuk-Katheter zu sichern, und zwar in Lösung von 1 : 5000. Während 
diese Lösung zur Desinfektion der Instrumente hinreicht, verursacht sie 
andi-erseits nicht die mindeste Reizung der Mucosa urethralis und vesicalis, 
selbst wenn einige Tropfen Tachiol an den Wandungen der Katheter zurück- 
bleiben. (Bruni.) 

d) Bakteriologisches.*) 

Ein ebenso kurzer wie inhaltreicher Bericht über 211 Fälle von in- 
fektiöser Erkrankung der Harnwege, die Suter (60) in der Privatklinik des 
verstorbenen Prof. Burckhardt bakteriologisch untersucht hat. 

Er teilt die Infektionen ein in endogene, die zustande kommen auf dem 
Lymph- oder Blutwege, oder manchmal durch direkte Kommunikation zwischen 
dem Darmlumen und den Hamwegen oder zwischen Abszeßhöhlen und diesen 
und zweitens in solche, die durch die Harnröhre in die Blase gelangen. 

V. glaubt 114 von den 211 Fällen der endogenen Gruppe zuteilen zu 
können und zwar 78 Fälle von Tuberkulose, 35 von endogener Infektion der 
Harnwege mit Bakterien aus der Coligruppe und einen Fall von Streptokokken- 
infektion der Niere und Blase bei Scharlach. Die Differentialdiagnose dieser 
Gruppe soll sich bei im übrigen fast gleichen Symptomen nach S. aus der 
bakteriologischen Kultur stellen lassen, indem aus tuberkulösem Harn auf 
den gewöhnlichen Nährböden nichts aufgeht, aus dem Harn bei Coli-Infektion 
das Bakterium coli. 

Von den 78 tuberkulösen Fällen hatten 70 einen sterilen Harn, bei 
8 wuchsen auf dem Nährboden Mikroorganismen, die sich also neben den 
Tuberkelbazillen im Harn befanden. Also sekundär infizierte Tuberkulose, 
In 7 dieser Fälle sei die Infektion urethrogen, durch Instrumente verursacht. 

Die Sterilität des Urins gilt also nicht für alle Fälle und für die sekundär 
infizierten wäre zur Stellung der Diagnose der Nachweis der Tuberkel- 
bazillen nötig. 

In den Fällen von sterilem, eiterhaltigem Harn, in denen der Ursprung 
der Eiterung in die eine Niere zu lokalisieren sei, wäre die Operation auch 
ohne Tuberkelbazillenbefund berechtigt, denn es gäbe keinen andern Prozeß 
als Tuberkulose, der diesen Befund erzeugen könne. 

In den 35 Fällen von endogener Coli-Infektion waren folgende Abschnitte 
der Harnwege krank: 10 mal nur das Nierenbecken, 14 mal Nierenbecken 
und Blase, 1 mal Prostata, Blase und Nierenbecken, 6 mal nur die Blase, 
1 mal Prostata und Blase. Gewöhnlich scheint also Niere oder Nierenbecken 
primär affiziert zu sein. 

Die bakteriologische Untersuchung der ui-ethrogenen Infektionen, die meist 
instrumenteil entstehen, aber fast immer eine Prädisposition der Organe 

*) Vgl. Kapitel VI. Bakttjriologie. 
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voraussetzt, bringt ans diesem Grunde nicht die richtigen Aufklärungen 
für die Diagnose, wie bei der vorigen Gruppe; hier kommt es darauf an, 
das Grundleiden, Prostatahypertrophie, Stein usw. zu erkennen. Wohl aber 
hat die bakteriologische Untersuchung eine große Wichtigkeit bei allen 
Affektionen der Blase, die chirurgischen Eingriff erfordern. 

V. ist in 10 Fällen von Sectio alta dieser Frage näher getreten. — 
Bei sterilem Urin kann Blasen- und Bauchwunde ganz genäht werden, Staphylo- 
kokken, Streptokokken und Harnstoff zersetzende Stäbe sind eine Kontra- 
indikation für die primäre Blasennaht; man kann wohl die Blasenwand 
nähen, wenn man die Weichteilwunde tamponiert, die Blasennaht geht aber 
sicher wieder auf. „Näht man in solchen Fällen auch die Bauchwand, so 
ist eine Phlegmone derselben die Folge.** 

Colibakterien und Kokken, die den Harnstoff nicht zersetzen, erlauben 
die Naht der Blase und der Weichteile, man wird in solchen Fällen aber 
gut tun, die Bauchwunde zu drainieren. 

Man sieht, Verf. weiß überaus praktische und wichtige Schlüsse aus 
seinen Versuchen zu ziehen und man wird gut tun, dieselben nachzuprüfen 
und bei gleichen Resultaten sie als gi^undlegend zu betrachten. 

Jochmann (21) teilt zwei Fälle von Katheterfieber mit, bei denen die 
spezifischen Erreger intra vitam im Blute nachgewiesen werden konnten. 
In dem einen Falle handelte es sich um eine durch Staphylococcus albus 
im Anschluß an eine Bougiekur verursachte Sepsis, im andern um eine 
Allgemeininfektion des Blutes mit Bacterium coli. Nach Totalexstirpation 
des Uterus mußte ein Dauerkatheter eingelegt werden, der die bereits be- 
stehende Kystitis verschlimmerte, einen Epithelverlust veranlaßte und dadurch 
den im Urin vorhandenen und durch kulturelle Untersuchung nachgewiesenen 
Colibakterien den Eintritt ins Blut vermittelte. 

Im Anschluß daran wird noch über einen zweiten Fall von Colisepsis 
berichtet, deren Ursache ebenf aUs eine durch Colibazillen bedingte Kystitis war, 
die sich bei einer postgonorrhoischen Hamröhrenverengung entwickelt hatte. 

Komfeld (25) bespricht zwei Fälle von Bakteriurie. In dem ersten 
handelt es sich um einen 26 jährigen Patienten, der vier Jahre hindurch 
wegen Kystopyelitis behandelt war. Verf. konnte nachweisen, daß die Diagnose 
eine irrige war und daß es sich tatsächlich um eine Bakteriurie handelte, 
die trotz enormer Überdehnung der Blase nach Spülungen mit Hydrarg. 
oxycyanat. üben-aschend schnell heilte. Trotz des langen Bestehens war die 
Bakteriurie nicht in die höheren Wege hinaufgestiegen. 

Im zweiten Falle handelt es sich um ein 16 jähriges Mädchen, das unter 
pyämischen Erscheinungen erkrankte. Auch hier handelte es sich um Bak- 
teriurie. Schüttelfrost usw. schwanden bei interner Hamdesinfektion. 

Vas (53) konnte Typhusbakteriurie in 6 von 26 Fällen, d. h. bei 23% 
der untersuchten Fälle feststellen. Die Bakteriurie trat bei der größeren 
Zahl der Fälle in der dritten Woche der Krankheit auf und währte 3 bis 
6 Wochen. Die Anzahl der ausgeschiedenen Bakterien war in den einzelnen 
Fällen eine sehr wechselnde. Einen sichern Znsammenhang zwischen Nieren- 
erkrankung und Typhusbakteriurie kann V. nicht annehmen, da letztere auch 
bei völlig eiweißfreiem Harn vorkam, andrerseits Albuminurie und Zylinder 
ohne Typhusbakterien sich fanden. V, f oMert Desinfektion des Urins durch 
Urotropin nicht nur während der Fieberperiode, sondern noch während der 
Bekonvaleszenz. 

Liebenneiflter (30) züchtete aus zwei Fällen Bacterium coli, das er als 
solches aus folgenden Eigenschaften identifizierte: Bewegliche Stäbchen, bei 
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Züchtung in Bouillon difiuse Trübung; Zuckervergärang mit Säurebildung; 
MUchgerinnung, Indolbildung. 

Die Frage nach der pathologischen Bedeutung des Bacterium coli läßt 
sich am ehesten bei den Erkrankungen der Harnwege entscheiden, denn es 
gibt nicht selten Fälle, in denen bei bisher ganz gesunden Menschen z. B. 
eine ganz akute fieberhafte Pyelitis auftritt und sich im Urin Bacterium 
coli in Beixü£ultur nachweisen läßt» und in denen das Bacterium coli nach 
Ablauf der Erkrankung wieder aus dem Urin verschwindet. 

L. teilt zunächst sechs Fälle mit, bei denen Bacterium coli sehr zahlreich 
und in Beinkultur im Urin zu finden war, doch sagt der Autor selbst, „daß 
dem Befund in ätiologischer und pathogenetischer Beziehung sehr ver- 
schiedener Wert beizumessen sei". 

Bei dem siebenten Falle wurde Bacterium coli bei Lebzeiten im Blute 
vorgefunden und zu derselben Zeit nicht im Urin. Es handelt sich um 
einen schweren Fall von Pyämie, bei dem nach dem Tode eine Perforation 
des Prozessus vermiformis und eine Thrombophlebitis der Vena mesenter. 
sup., des Stammes und der Äste der Pfortader, sowie Leberabszesse ge- 
funden wurden. 

Mc Dill (7) berichtet einen Fall von Amöben-Infektion der Harnblase 
dadurch hervorgerufen, daß ein Wärter, welcher einem mit Amöben- 
Dysenterie behafteten Patienten eine Kolon -Eingießung gegeben hatte, 
einem anderen Patienten eine Blasenspülung machte, ohiie vorher seine 
Hände gewaschen zu haben. (Krotoszyne7\) 
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a) Pathologie. 

Mit Hilfe der von ihm vorgesehlageneii Methode der Komplement- 
ablenkung konnte Brack (13) in 3 Fällen von komplizierter Gonorrhoe 
spezifische Immunkörper (Amboceptoren) im Blute des Kranken feststellen. 
In anderen Fällen mißlang der Nachweis. Der Körper produziert bei 
Gonorrhoe erst bei länger dauernden, schwereren und allgemeinen Gonokokken- 
invasionen Antikörper im Blut. 

Bnkowsky (14) kommt auf Grund eingehender Untersuchung von 15 
mit chronischer Gonorrhoe behafteten, männlichen Haniröhren zu folgenden 
Schlüssen : 

Die chronische Gonorrhoe ist ein Entztindungsprozeß, der sich haupt- 
sächlich in der Submucosa abspielt und sich durch Infiltration der Lymph- 
räume zwischen den Bindegewebsfasern mit runden, einkernigen und größeren 
Epithelialzellen charakterisiert. 

Die Entzündung ist eine diffuse oder follikuläre. Beide Formen können 
selbständig und voneinander unabhängig auftreten; oft aber besteht eine 
Kombination beider Formen. 

Nachdem die Entzündung längere Zeit bestanden hat, macht sich 
seitens der Infiltration eine Tendenz zum Übergang in schrumpfendes 
Bindegewebe und in Narben bemerkbar; infolgedessen entwickelt sich eine 
gewisse Rigidität der Gewebe und nicht selten kommt es zur Schrumpfung 
derselben. 

In manchen stark infiltrierten Follikeln kann eine Nekrose zustande 
kommen, die sich auf das Zentrum des Follikels bezieht. Ob die Nekrose 
von da aus sich zu verbreiten vermag, ist bis jetzt nicht bewiesen worden. 

Die Entzündung dringt längs der Lymphbahnen und Blutgefäße in die 
Tiefe und kann in der Pars anterior bis zu den Corpora cavernosa, in der 
Pars membranacea zwischen den Muskeln und in der Pars prostatica bis 
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zum bindegewebigem Teile der Drüse vordiingen. Die Entzündung kann, 
sich femer längs sämtlicher Ausführungsgänge der Drüsen, längs dem 
Utriculus und den Ductus ejaculatorii auf verschiedene Tiefe fortsetzen. 
In manchen Fällen kann man sie auch in dem die Drüsen umgebenden 
Bindegewebe vorfinden. 

Der drüsige Apparat der Harnröhre wird nur sekundär affiziert. Das 
geschieht dadurch, daß die Infiltration einen Druck auf die Ausführungs- 
gänge und Drüsenschläuche ausübt. Hierdurch kommt es entweder zum 
Zusammenpressen der Drüsenschläuche oder zur Bildung von Betentions- 
Cysten. Narben können eine Dilatation der Ausführungsgänge der Drüsen 
verursachen. Das Epithel der Drüsen kann dabei abgestoßen werden. In 
der Prostata kann die Abstoßung des Epithels auch ohne erhebliche Ent- 
zündung derselben stattfinden. 

Die Vorsteherdrüse kann in den Entzttndungsprozeß hineingezogen 
werden, ohne daß ihr drüsiger Apparat eine Veränderung zeigt. 

Das Epithel der Harnröhre ist einer Abstoßung ausgesetzt, die manchmal 
bis zu seinem vollständigen Verlust führen kann. Das neuregenerierte 
Epithel scheint dem früheren zu ähneln. 

Die chronische Entzündung der Urethra führt endlich zur Bildung von 
Exkreszenzen an der Oberfläche der Schleimhaut. (Fryszman.) 

Goisy (37). Mit dem Namen „Uretrites microbiennes primitives" be- 
zeichnet man Harnröhrenentzündungen, welche an gewisse Diathesen oder 
infektiöse Zustände gebunden sind, welche einen deutlichen Einfluß auf 
die Urethralschleimhaut ohne jedes Bestehen einer durch Gonokokken be- 
dingten Entzündung ausüben und sie für einen Katarrh geeignet machen. 
Unter dem Einfluß dieser Umwandlung werden die gewöhnlichen Harnröhren- 
saprophyten viinilent und erzeugen Reizung der Hamröhrenschleimhaut und 
eine mehr oder weniger reichliche Sekretion. Folgende „Ur6trites primitives 
microbiennes" werden genannt: Die durch Typhus, Tuberkulose, Syphilis, 
Malaria, „Rheumatismus", Gicht, arthritische und herpetische Diathese, 
Diabetes, Katheterismus, Verweilkatheter, venerische Exzesse und reizende 
Nahrungsmittel erzeugten. — Schließen sich solche Urethritiden an Gonorrhoeen 
au, dann spricht man von „Uretrites microbiennes secondaires". Sie sind 
häufig; denn wenn die Harnröhre einmal durch die Gonorrhoe ihre normale 
Widerstandskraft eingebüßt hat, so ist das Eindringen und die Vermehrung 
der verschiedenen Mikrobenarten erleichtert und die Sekundäi-infektion 
bedingt. Die „urfethrites non microbiennes ou septiques", primitive wie 
sekundäre (postgonorrhoische) sind selten im Vergleich zu den uröthrites 
primitives, häufiger als die urethrites secondaires. Sie sind charakterisiert 
durch die Keimfreiheit des Sekretes. Hinsichtlich der Ätiologie kann man 
sie in zwei große Gruppen einteilen : Urethritiden infolge eines inneren oder 
äußeren Reizes und U. infolge anatomischer Verletzungen der Harnröhi*e. 
Als von innen wirkende Reize sind zu nennen: Prolongierter Gebrauch 
von doppelkohlensaurem Natron, ein an Phosphaten und Karbonaten, Harn- 
säure und Uraten reicher Urin, Überwanderung des Kolibazillus aus dem 
Darm (non microbienne? Ref.). Unter den äußeren Reizen: Konzentrierte 
oder zu häufige Injektionen. 

Veress (88) berichtet über 3 Verätzungen der kurpfuscherisch behandelten 
Harnröhre mit Cuprum sulfuricum, Scheidewasser und acid. carbol. liquef. 
Der erste Fall wai- durch eine sekundäre Kystitis kompliziert. Im zweiten 
Fall hatte sich eine nur für ein filiformes Bougie passierbare Striktur von 
5 — 7 cm Länge entwickelt, welche allmählich auf 17 Charriftre gedehnt 
wurde. 
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Den bisherigen miki*oskopischen Durchforschungen der chronisch 
gonorrhoisch erkrankten Harnröhre klebt nach Lohnstein (54) der Übelstand 
an, daß entweder das Alter der „Gonorrhoe" schon so groß war, daß die 
Zugehörigkeit der Erscheinungen zur Gonorrhoe fraglich sein muß, oder daß 
das klinische Bild nicht genauer bekannt war. Es hätten daher die Ver- 
suche, auf solche Befunde hin therapeutische Grundsätze aufstellen zu 
wollen, von Anfang ihr Bedenkliches. Lohnstein hat daher Schleimhaut- 
fetzchen einer mikroskopischen Untersuchung unterworfen, welche er bei 
16 klinisch genau untersuchten Patienten durch Eurettement gewonnen 
hatte. Er ist dadurch zu folgenden Schlüssen gekommen: 

1. Bei der chronischen gonorrhoischen Urethritis sind als Hauptursache 
für ihre Persistenz und die Hartnäckigkeit gegenüber allen therapeutischen 
Prozeduren anzusehen die tiefgreifenden Veränderungen der Epithelialschicht. 
Sie sind ausnahmslos in allen Fällen nachweisbar. 

2. Diese Veränderungen bestehen in einer sehr erheblichen Hypertrophie, 
tiefgi-eifenden Veränderungen des Charakters der Epithelialschicht, aus- 
gedehnten Degenerationserscheinungen (Quellung oder Schwund der Zellen) 
mit konsekutiver Dissoziation sowie in mehr oder weniger dichter Leukozyten- 
infiltration, femer in ausgedehnten polypösen Zellwucherungen über der 
Oberfläche, Verschiebung der Grenzen gegen das Subepithel. 

3. Ein ausgesprochener Parallelismus zwischen den epithelialen und 
subepithelialen Veränderungen besteht nicht. 

4. An den Veränderungen ist das subepitheliale Gewebe beteiligt Sie 
sind jedoch nicht überall vorhanden, vielmehr nur fleckweise nachweisbar, 
somit als Komplikation des eigentlichen epithelialen Prozesses anzusehen. 

5. Von den subepithelialen Veränderungen müssen besonders die Zotten- 
neubildungeu, welche sich nicht nur in der Pars posterior, sondern auch 
in der Pars anterior in reichlichstem Maße finden, als Ursache für die 
Persistenz des chronischen Trippers angesehen werden. 

6. An den Veränderungen nehmen die drüsigen, in der Schleimhaut 
eingelagerten Organe in entsprechender AVeise teil. Ihre hauptsächlichsten 
Veränderungen spielen sich innerhalb der Epithelialschicht der Schleimhaut 
ab. — Die Veränderungen der Diüseii in der Subepithelialschicht sind als 
konsekutive resp. komplikatorische Erscheinungen anzusehen. 

Gatmann (38) hat den Eiter der Urethra von Mann und Weib, von 
periurethralem Abszeß, Prostatitis apostematosa und Bartholinschen 
Drusen untersucht, hat aber keine Gesetzmäßigkeit konstatieren können. 
Im Anfange der Gonorrhoe hat er keine oder doch nur vereinzelte eosino- 
phile Zellen nachweisen können. lohnstein (64*) dagegen fand gemeinsam 
mit Hans Hirschfeld im Jahre 1897 unter 86 Einzelbeobachtungen 
gonorrhoischen, aus der ersten Krankheitswoche stammenden Eiters 33 mal 
eosinophile Zellen, und zwar 23 mal wenig (1 — 2 Zellen auf 10 Gesichts- 
felder), 5 mal mäßig (3 — 4), und 6 mal reichlich (5 und mehr). Bei echter 
Gonon-hoe sind in der 4. — 6. Woche im gonorrhoischen Eiter relativ viel 
eosinophile Zellen. (Lohnstein: 70% in der vierten Woche gegenüber 
3ä'^^ in der ersten). Dei-selbe Autor glaubt, daß die eosinophilen Zellen 
zum größten Teile lokal in den Geweben entstehen; die mehrkemigen 
eosinophilen Zellen leiten sich von den einkernigen eosinophilen ab. In 
den eosinophilen Zellen finden sich nach Bettmann und Gutmann nie 
Gonokokken. Wenn auch ein gewisser Antagonismus zwischen Gonokokken 
und eosinophilen Zellen gegeben ist, so kann man daraus doch keine weit- 
gehenden prognostischen Schlüsse ziehen. Die Mastzellen treten nach 
Lohnstein seltener im gonorrhoischen Eiter auf als die eosinophilen 
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(6 Zellen auf ein ganzes Präparat); sie steigen von der ersten zur dritten 
Woche an. Es besteht ein gewisser Parallelismus der Häufigkeit zwischen 
diesen zwei Zellarten. 

Posner, L. (66): In den Leukozyten finden sich in allen Gonorrhoe- 
stadien Vakuolen, welche Phagozytose, aber nicht notwendig frühere Gono- 
kokkenanwesenheit ausdrücken. Zahlreiches Auftreten eosinophiler Zellen 
spricht für echte Gonorrhoe. Kugelkemzellen lassen eine Pseudogonorrhoe 
oder das Bestehen von Mischinfektion vermuten. (227 Untersuchungen.) 

Ulimann (86) nennt folgende Ursachen der Hartnäckigkeit der Gonorrhoe 
beim Manne: 

1. Entzündliche Komplikationen. (Prostatitis, Periurethritis, Epidi- 
dymitis, Follikelerkrankungen.) 

2. Grob anatomische Verbildungen des Penis meist angeborener Art 
(Phimosen, Epispadie, Hypospadie, abnorm gelagerte oder rudimentär ent- 
wickelte Harnröhre, Defekte des Corpus cavemosum, paraurethrale Gänge, 
Strikturen, Divertikel, Prostatahypertrophie). 

3. Besondere Eigenschaften der Schleimhautdrüsen. 

4. Individuelle abnorme Reaktionsverhältnisse der Schleimhaut (Dys- 
krasien) gegenüber der Infektion und gegenüber der normalen Medikation 
(Idiosynkrasien). Als Dyskrasien sind die Folgezustände von Tuberkulose, 
Syphilis zu bezeichnen. 

Die Arbeit enthält mehr als der Titel und diese Übersicht geben 
können, nämlich sehr beherzigenswerte Ausfühiningen über verschiedene 
Qonorrhoefragen. 

Böhme (11): Bei einem Patienten mit V« jähriger Gonorrhoe war noch 
gonokokkenhaltiger Fluor aus der Urethra anterior vorhanden. Außerdem 
waren bei der Dreigläserprobe sämtliche Harnproben rötlich -trüb, III am 
rötlichsten. Die Prostata zeigte die Form der sogenannten kongestiven 
Prostata, das ausgepreßte Sekret enthielt viele rote, sehr wenig weiße 
Blutkörperchen. Mittels Jan et scher Spülungen Heilung der Gonorrhoe 
innerhalb 4 Wochen. Nach reizender Spülung von Urethra und Blase 
trat wieder rötlich getrübter Urin auf; im Sediment jetzt massenhaft 
Bilharziaeier. Nach einigen Quecksilberoxycyanatspülungen und inner- 
licher Sandelholzölmedikation „Heilung" der Hämaturie. Dieselbe muß 
6 — 6 Jahre schon existiert haben. Da die endoskopische Untersuchung 
keine Keste von alter Gonorrhoe zeigte und die Prostata nicht 
gonorrhoisch, sondern wie bei Bilharzia-Krankheit erkrankt war, 
nimmt Verfasser an, daß die Gonokokken sich nur noch in der durch die 
Bilharziainfektion aufgelockerten, proliferierten und irritieiiien Mukosa der 
hinteren Harnröhre und des Blasenhalses gehalten haben. Durch die 
Janetspülungen seien sie hieraus vertrieben worden. Vielleicht ist gerade 
durch die starke Höllensteinspülung, welche jene Schichten zur Abstoßung 
brachte, in welcher oder nahe welcher die Bilharziaeier saßen, auch diese 
Krankheit zum Verschwinden gebracht worden. 

b) Therapie. 
CSamiocio (16) teilt das Resultat persönlicher Erfahrungen über Urethral- 
gonorrhoe mit und spricht synthetisch von der Wirkung der von ihm an- 
gewandten Mittel, von der Technik, den günstigen und weniger erfolgreichen 
Resultaten seiner Praxis. Bei Behandlung der Urethral-Blennorrhagie hat 
Verf. das Xeroform und das Tachiol verwandt. Bei Blennorrhagia acuta 
anterior hat er seit 1901 mit zufriedenstellenden Resultaten das Xeroform 
verwendet, und zwar ist die Dosierung folgende: Xeroform — gr 8; Glyce- 
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rina neutra sterilisata — gr 10; Aqua dest. sterilisata — gi* 50; Phenol 
— cgr 10 — 20. Bei sehr empfindlichen Individuen, oder bei solchen, die 
an stark ausgeprägter Urethralentzündung litten, fügt Verf. ^^ oder 
1% Kokain hinzu. Verf. erinnert daran, daß vor ihrer Vereinigung im 
destill. Wasser das Xeroform und das Glycerin zirka 10 Minuten lang langsam 
miteinander gemischt werden müssen; dies muß sorgfältig in einem kleinen 
Glasmörser unter Beobachtung der aseptischen Maßregeln ausgeführt werden. 
Dann wird langsam Wasser hinzugefügt, bis man eine Mischung erhält, die, 
stehen gelassen, die ganze Pulvermasse gleichmäßig auf dem Boden des 
Rezipienten niedergeschlagen zeigt; bei sanftem Schütteln erhält man eine 
homogene Mischung in fertigem Zustande, um mittels einer Spritze in die 
Urethra eingefühi-t zu werden. Diese Spritze, nach dem System Sigmund 
angefertigt, besitzt zwei Modifikationen des Verf. Die erste besteht darin, 
daß der Trombenkörper vollständig aus Glas besteht und mit einem ab- 
gestumpften Kegel endigt; die zweite darin, daß der Kolben statt in Foim 
eines platten Zylinders in Olivenform hergestellt ist, dermaßen, daß kein, 
auch noch so kleiner leerer Raum am Ende des Instrumentes gelassen 
wird, so daß nichts vom Medikamente dort zurückbleiben kann. Die In- 
jektion wird langsam und mit möglichster Vermeidung allen Druckes in die 
Urethra ausgeführt; darauf wird der Urethralgang geschlossen, und die 
eingespritzte Flüssigkeit verbleibt zii-ka 6—8 Minuten in der Urethra, so 
daß an den Wandungen der Urethra sich das Xeroform niederschlagen 
kann, und daß nur noch Wasser und Glycerin später heraustritt. Die In- 
jektion wird alle 6 Stunden, oder wenigstens 3 mal täglich ausgeführt; in 
den Intervallen zwischen den Injektionen empfiehlt Verf. den Urin zurück- 
zuhalten; diese Lokalbehandlung der Blennorrhagie muß mit peinlicher 
Beobachtung der schärfsten Alfgemeinvorschriften einhergehen. Auf diese 
Weise hat Verf. folgende Wirkungen konstatieren können: 

I. Nennenswerte Verringerung des eitrigen Ausflusses nach 24 oder 
36 Stunden, am deutlichsten erkennbar nach 2tägiger Kur; IL merkliche 
und rasche Verminderung der Entzündungserscheinungen in der Urethra, 
des Schmerzes und des Brennens beim Urinieren, der Rötung und Schwellung 
im Urethralkanal; IIL keine Verbreitungsgefahr des Prozesses in andere 
Teile der Harnröhre. 

In nicht wenigen Fällen konnte Verf. nach 3- oder 4 tägiger Behandlung 
durch das Mikroskop konstatieren, daß in dem spärlichen Exsudate die vor 
Beginn der Injektionen höchst zahlreichen Eiterzellen fast gänzlich ver- 
schwunden waren. 

Zur schnelleren Verminderung des Blennorrhagie -Eiters pflegt Verf. 
häufig den Injektionen von Xeroform solche von adstringierenden oder anti- 
septisch-kaustischen Präparaten (Zinksulfat oder Zinkphenolsulfat, sowie 
Silberpräparate, besonders das Tachiol) beizugesellen. 

Dieses Mittel ist äußerst wertvoll für die chronische und subakute 
Entzündung der Urethra posterior. 

Bei den Formen von Urethritis subacuta anterior und posterior hat 
Verf. das Tachiol 1 mal täglich in der Dosierung von 4 ccm der Lösung von 
0,5 bis 1,5 pro Mille angewandt. Bei Urethritis posterior chronica hat 
Verf. mit großer Vorsicht und Behutsamkeit Waschungen mit einer schwachen 
Losung von 0,20—0,30 pro Mille ausgeführt. Der Erfolg war stets ein 
vollkommener, ausgenommen in einem Falle, dem einzigen unter 200 Fällen 
von Urethritis posterior chronica. Es handelte sich dabei um einen Patienten 
von ziemlich schlechtem Allgemeinbefinden, der von Bronchoalveolitis 
chronica tuberculosa befallen war. 
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Bei weiblichen Patienten haben das Xeroform bei Urethritis acuta, 
sowie das Tachiol bei Urethritis und Cystitis chronica ebenfalls günstige 
Resultate geliefert. Verf. hat das Tachiol auch in der Behandlung der 
Endometritis muco-purulenta chronica (6 Fälle) mit gutem Erfolg zur An- 
wendung gebracht. 

Zum Schluß seiner Mitteilungen spricht Verf. den Wunsch aus, dafi 
Ärzte und Laien sich endlich eine richtigere Vorstellung bilden möchten 
von der wahren Bedeutung der Blennorrhagie, sowie über die Methoden 
der direkten und indirekten Behandlung dieser Infektion. Vor allem ver- 
langt Verf. in nachdrücklichsterweise, daß man keinen Patienten, der eine 
oder mehrere blennorrhagische Infektionen vor kürzerer oder längerer Zeit 
überstanden, für geheilt erklären dürfe, wenn nicht eine genaue mikro- 
skopische Untersuchung dazu berechtige. Nui' auf solche Weise könne man 
den doppelten Zweck der individuellen Kur und der sozialen Prophylaxe 
gegen die Blennorrhagie erreichen. (Bruni.) 

Leistikow (51). Der Pinsel des neuen Apparates ist bedeutend größer 
als die bisher gebräuchlichen, seine Wirkung dadurch eine intensivere. Er 
ist in einem Tubus angebracht, aus welchem er durch Dnick auf den 
Pinselschaft etwas austritt. Dieser Tubus wird in einem größeren Tubus 
eingeführt. Die therapeutischen Erfolge sollen günstig sein. Bei weichen 
Infiltraten pinselt man 2—3 mal wöchentlich die ganze Schleimhautfläche 
der Urethra anterior mit 2-3%iger wässriger Ichtharganlösung oder ätzt 
lokal mit der 6— 10%igen Flüssigkeit. Der Behandlung der harten Infiltrate, 
welche zweimal wöchentlich geschieht, soll eine Dehnung nach Kollmann 
oder Oberländer vorausgeschickt werden. 

Die StrauB'sche Klemme (83) ist nach dem Muster einer Pinzette, deren 
Schenkel sich kreuzen, konstruiert. Sie ennöglicht die richtigere Aus- 
fühining der Injektionen bei Gonorrhoe, speziell der prolongierten, da die 
Fingerermüdung in Wegfall kommt, und die leichtere Anästhesiening der 
Urethra in der Sprechstunde. 

Um die Verunreinigungen, welche bei unseren gewöhnlichen Tripper- 
spritzen unvermeidlich sind, zu umgehen, hat Bernstein (9) ein neues Instru- 
ment konstruiert, welches Spritze und Flasche vereinigt. Die Injektions- 
flüssigkeit wird direkt aus der Flasche herübergepumpt. Daher kann man 
die Flaschenspritze, wenn man das Pumpen fortsetzt, auch zu Spülungen 
verwenden. Die Injektionsmenge ist nicht an das Fassungsvermögen der 
Spritze gebunden; der Druck ist sehr variierbar, die Handhabung leicht. 
Das proximale Spritzenende ist bei Nichtgebrauch durch eine Kappe ab- 
gedichtet. 

Jacoby, S. (43) empfiehlt einen von der Firma Louis und H. Löwen- 
stein in Berlin verfertigten Apparat, welcher aus einer mit drei Rillen 
versehenen geraden Sonde und einem Gummisauger besteht; durch Öffnen 
eines Hahnes kann man, da das Instrument hohl ist und in die Rillen 
Öffnungen münden, die Schleimhaut ansaugen. Man läßt es 10 Minuten bis 
V4 Stunde liegen. In der nächsten Sitzung wird das Instrument, um die 
übrigen Schleimhautpartien zu treffen, um 50 ^ gedreht. Bei subakuten wie 
chronischen Fällen hatte der Erfinder den Eindruck, daß die endoskopisch 
festgestellten Infiltrate sich rascher als sonst resorbierten. 

Zur Behandlung subakuter Gonorrhoefälle, speziell solcher mit beginnenden 
und schon ausgebildeten weichen Infiltraten verwendet Th. Meyer (56) 
— in ähnlicher Weise wie von Jacoby und Strebel angegeben — einen 
Satz I4V2— 17 cm langer Metallröhren, die teils als gerade offene Tuben, teils 
als nach Dittel gekrümmte kurze Katheter ausgestaltet waren. Letztere 
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tragen je an verschiedenen Stellen einen mehrere Zentimeter langen Aus- 
schnitt; einer derselben ist speziell für die Beeinflussung des Colliculus 
seminalis bestimmt. Alle Instrumente besitzen an ihrem distalen Ende einen 
leicht einzupassenden doppelläufigen Metallansatz, dessen eines Ende mit 
einem Irrigator, dessen anderes mit einer kleinen metallenen, von Haertel- 
Breslau konstruierten Saugventilpumpe verbunden wurde. Nach genauer 
endoskopischer Einstellung der erkrankten Partie (die Tuben bezw. Katheter 
gestatten direkte wie indirekte urethroskopische Beleuchtung) beginnt die 
beliebig graduierbare Herstellung des Vakuums, während der Lrigator durch 
Quetschhahn abgeschlossen ist; nach genügender Aspiration erfolgt in gleicher 
Lage des Instruments die Bespülung der eben hyperämisierten Partie mit 
beliebig zu wählender Medikamentlösung; das Spülwasser fließt in eine 
zwischen Saugkatheter und Pumpe geschaltete Flasche und kann so bequem 
beobachtet werden; die in ihm flottierenden aspiratorisch erhaltenen Brocke! 
und Fädchen wiesen des öfteren Gonokokken auf, so daß der erwähnte 
Behaudlungsmodus, abgesehen von den sonst der Hyperämisierungstherapie 
zugeschriebenen Vorteilen, auch in gewissem Sinne den Wert einer kausalen 
Therapie besitzen dürfte. {Autoreferat) 

Der von Zacco (90) beschriebene Apparat besteht aus einem Zufluß- 
stück, welches proximal mit der Urethralsonde oder — nach Aufsetzen einer 
Olive — auch direkt mit der Harni-öhre verbunden wird. Distal läuft das- 
selbe in zwei unter spitzem Winkel sich abzweigende Äste aus, welche durch 
Gummischläuche mit den Irrigatoren in Verbindung gebracht werden können. 
Ein an der gemeinsamen Abzweigstelle angebrachter Hahn gestattet nach 
Belieben die eine oder andere Quelle zu öiSnen. Das an erster Stelle ge- 
nannte Hauptrohr ist nach dem Typus rückläufiger Spülröhrchen gebaut, 
d. h. durch eine Scheidewand in eine zuführende und eine abführende Röhre 
getrennt. Die letztere biegt nach unten um und kann ebenfalls durch einen 
Hahn verschlossen werden. 

Dieses Instrument, das man sich allerdings bisher schon mittels eines 
rückläufigen Spülröhrchens, eines T-Rohrs und dreier Hähne leicht konstruieren 
konnte, bietet den Vorteil vielfacher Anwendungsmöglichkeit: für Janetsche 
Spülung (Schluß der abführenden Röhre), für Spülung der vorderen Harn- 
röhre und (bei Katheteransatz) zu Blasenspülungen. 

Balzer und Tansaid (5): Wenn man auf eine mit AgNO^ geätzte Fläche 
metallisches Zink streut, so findet eine sehr energische ÄtzWirkung statt. 
Es bilden sich an Ort und Stelle Silberalbuminate, Chlorsilber, metallisches 
Silber, Chlorzink und Zinknitrat. 

Dieses schon von Corradi für die Ätzung syphilitischer Kondylome 
benützte Verfahren haben die Verfasser entsprechend modifiziert auch bei 
der chronischen Gonorrhoe in Anwendung gebracht. Nachdem in die vordere 
oder hintere Harnröhre 1— 2%ige (letztere dürfte oft zu stark sein) AgNOg- 
Lösung instilliert ist, wird eine stärkere Bfenique- Sonde eingeführt. Schmerz 
des Patienten, vor allem aber das Austreten des schwärzlich gefärbten Gleit- 
mittels am Orifizium zeigen, daß die Reaktion genügend weit vorgeschritten 
ist. Die mechanische Wirkung des Bougies kommt hier noch zu der chemischen 
hinzu. Natürlich muß die Sonde nachträglich gut mit Jodkaliumlösung ge- 
reinigt und nach öfterer Anwendung neu poliert werden. Das Verfahren kann 
bei fast allen chronischen Eiterungen der vorderen oder der hinteren Ham- 
röhi'e angewendet werden, ob Gonokokken da sind oder nicht. Das Haupt- 
anwendungsgebiet dürfte bei der chronischen Urethritis posterior, wo die 
Infektion der einmündenden Drüsenkanäle energisch unterdrückt werden 
muß, gegeben sein. Weiterhin eignet sich hierfür das Endstadium einer sich 
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hinausziehenden akuten Gonorrhoe. Bei stärkerer Infiltration muß noch zur 
Dilatation, bei Beteiligung der Drüsen auch zur Massage über der B6nique- 
Sonde gegiiffen werden. Bei Behandlung der hinteren Harnröhre wähle 
man die Lösung eher unter 1%! Auch bei chronischer Kystokollitis und 
Prostatitis sind gute Erfolge gesehen worden. 

Die bei der akuten Gonorrhoe des Mannes üblichen Injektionen hält 
Canon (15), für keine rationelle Behandlungsweise. Denn er ist der An- 
schauung, daß auch bei der gewöhnlichen akuten Gonorrhoe Gonokokken ins 
Blut übergehen. Dieser Übergang werde durch Injektionen gefördert; denn 
diese sollen ätzen, reizen, Urethritis posterior und Mischinfektion erzeugen. 
Der bakterizide Wert der Injektionen sei sowieso illusorisch, die Einspritzungen 
überhaupt entbehrlich. 

Friedländer (32): Urophore werden von C. Stephan-Dresden au Stelle 
der Antrophore in den Handel gebracht. Es sind mit Glyzerin-Gelatine, 
welche einen Medikamentzusatz enthält, umhüllte Fadenbündel; das Ganze 
gleicht einem elastischen Bougie. In der Harnröhre schmilzt natürlich die 
Masse. Die Einführung geschieht ein- bis zweimal täglich. Friedländer 
meint, daß die Medikamente so länger in Berührung mit der Schleimhaut 
bleiben, als bei den gewöhnlichen Injektionen. Für die akute Gonorrhoe 
eignen sich die Urophore wegen ihrer reizenden Wirkung nicht ; andei-s bei 
der chronischen, doch bleiben sie auch hier nur für besondere Fälle und 
Situationen reserviert, wo wirksamere Methoden nicht in Tätigkeit treten 
können. (Auf Reisen der Patienten, wenn weite Entfernung des Wohnortes 
desselben vom Wohnorte des Arztes eine regelmäßige Kur unmöglich macht, 
und in der Sprechstunde des urologisch nicht geschulten praktischen Arztes 
als jedenfalls ungefährliches Mittel.) Das eigentliche Anwendungsgebiet der 
Urophore ist bei der kataiThalischen Urethi'itis (Urethritis postgonorrhoica, 
non specifica und irritativa (Schutztropfenfolge I) gegeben, wenn das purulente 
Stadium vorüber ist. An Mitteln kommen die verschiedenen Antiseptika und 
Adstringentia zur Anwendung. Weitere Anwendungsgebiete wären noch die 
Tuberkulose, Ulcus durum und Ulcus moUe der Harnröhre, Urethritis gonorrhoica 
der Frauen und eventuell die prophylaktische Desinf ection post cohabitationem. 

Seilei (80) hat das Motz sehe Verfahren in folgender Weise modifiziert: 
In akuten Fällen lediglicher Anterior-Erkrankung Irrigation der Urethra, 
anterior mittels rückläufiger Glasbirne und warmer Kalipermanganatlösung; 
gleich darauf Injektion von 5 — 6 ccm einer aus 0,26—0,5—1,0 Hermophenyl. 
0,5 — 1,0 — 2,0 Protargol, 30,0 Glyzerin und 1000 Aqua bestehenden Lösung. 
Dafür auch: Hydrarg-oxycyanat. Protargol aa 1,0, oder statt Protargol 
Ichthargan oder Albargin (0,5—1,0), dem 25 — 30 Glj^zerin auf 1000 Wasser 
beizumengen sind. Es empfiehlt sich, in den ersten Tagen die Flüssigkeit 
mit der gleichen oder gar dreifachen Wassermenge zu verdünnen. Kom- 
pression der Eichel und Urethra durch Watte und Binde; nach V4 — V» — ^ Stunden 
wird die Injektion wieder herausgelassen. Bei Posterior Aussetzen dieser 
Behandlungsmethode. Bei chronischer Entzündung müssen auch noch andere 
Behandlungsarten zu Rate gezogen werden. Ist in chronischen Fällen auch 
die Posterior erkrankt, dann führt Seilei nach Auswaschung beider Harn- 
röhrenteile mit Kaliumpermanganat 1 ccm obiger Flüssigkeiten mit Ultz- 
mann in die pars posterior, 3—4 ccm in die Urethra anterior ein. Es 
gelingt mit dem Motz sehen Verfahren bei akuter Gonon-hoe mehr als die 
Hälfte der Patienten in zwei bis drei Wochen zu heilen. Von 49 so be- 
handelten frischen Trippern gingen 5 (11%) auf die Posterior über. — 
Wenn die Spülungen abends geschehen, läßt man morgens und eventuell 
auch mittags mit Adstringentien injizieren. Das Verfahren ist täglich an- 
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zuwenden. Anfangs tägliche Waschungen und HaniröhrenfüUungen; später 
tägliche Waschungen und jeden zweiten Tag Harnröhrenfüllungen. 

Berger (8) gibt nichts neues. Darstellung der Üblichen Dehnungs- und 
Spüldehnungsmethoden. ^, {v. Wahl) 

In einem vor praktischen Ärzten gehaltenen Vortrage gibt v. Zeissl 
(91) einen kursorischen Überblick über seine Methode, die frischen Tripper 
zu behandeln. Er sucht den Nachweis zu fühi'en, daB die neuesten Methoden 
nicht wesentlich von den durch Sigmund und H. v. Zeissl eingeführten 
abweichen, behauptet, daß den Silbermitteln auch kein größerer Wert bei 
der Therapie zukomme als anderen Injektionsmitteln, daß bei der Abortiv- 
behandlung Pi'otargol und Albargin dem Sublimat und Lapis vorzuziehen 
seien, die Sandelholzölpräparate den übrigen Balsamica und daß Dilatatorien 
und Endoskop zu vermeiden seien. Auch sonst enthält der Aufsatz nichts 
Neues oder genauere Ausführung von Altbekanntem. 

Die guten Resultate, welche man gewöhnlich in den Fällen von 
Endometritis post partum mit Hilfe von Uterinspülungen mittels Jodtinktur- 
lösungen erhält, haben Davydow (22) veranlaßt, das Verfahren auch bei 
den Harnröhrenentzündungen des Mannes zu probieren. Unter 32 fi-ischen 
Gonorrhoen wurde eine in 12, 2 in 31, die übrigen in etwa 15 Tagen voll- 
ständig geheilt. Man injiziert 2—3 mal täglich eine Lösung von 5 Tropfen 
Tinktur auf 180 g. Wasser. Wenn nach 1 oder 2 Tagen die Sekretion 
nicht nachläßt geht man allmählich auf 1 Tropfen Tinktur hinauf. Nach 
Sistierung des Ausflußes Behandlung mit Adstringentien. Innerlich 6 x 0.5 
Salol. Da die Einspritzungen bei höchst akuter Urethritis sehr schmerzhaft 
sind, kann man in den ersten 5 — 6 Tagen nur Salol geben, doch verzögert 
man dadurch die Heilung. Über Erfolge bei chronischer Gonorrhoe kann 
der Autor nicht berichten. 

Müller B. (60): Der Titel der Arbeit ist sehr anspruchsvoll gewählt, 
wenn man bedenkt, daß letztere nur eine Empfehlung eines neuen Gonorrhoe- 
heilmittels ist. Das Parisol, welches durch Formaldehydabspaltung wirkt, 
tötet Gonokokken in l%iger Lösung nach V« Min., in ^l^iger nach einer. 
Es reizt wenig oder gar nicht. Jenseits 3 % tritt mäßiges Brennen auf. 
Das Parisol hat femer „Tiefenwirkung". Bei akuter Urethritis anterior 
wird 3 — 5% ige auf 40' C. erwärmte Lösung unter Druck in die am 
Bulbus komprimierte Urethra eingespritzt und möglichst lange darin gelassen. 
In einem Fall wurde mit ein paar Injektionen eine beginnende Gonorrhoe 
kupiert. Wenn die vordere Harnröhi-e in größerer Ausdehnung schon 
ergriffen ist, — der Autor spricht da vom „hinteren Teil der Harnröhre" — 
so verwendet man richtige Spülungen. In der Blase macht das Parisol 
sehr erhebliche Schmerzen. Auch bei der „chronischen Gonorrhoe" sollen 
die Resultate gute gewesen sein. Beim Weibe, welches, wie wir belehrt 
werden, selten an Urethralgonorrhoe leidet, wird die Vagina mit 3— 5%igen 
Lösungen ausgespült. Gonorrhoische Endometritis wird mit konzentriertem 
Parisol betupft Daneben Uterusspülungen mit ParisoUösungen. Vor- 
ausgehende Gervixdilatation nötig, da sonst krampfhafter Verschluß eintritt 
Überall will der Autor, der genauere Angaben vermeidet, gute Erfolge 
gesehen haben. 

Für Ganss (34) ist Arhovin geradezu „das Ideal eines Trippermittels.^ 
Bei akuter Gonorrhoe der Urethra anterior wurde nach Ablauf der stürmischen 
Erscheinungen mit 1^2%igen Lösungen begonnen, die rasch auf 3— 5%ige 
Lösungen erhöht wurden. Bei Urethritis posterior Injektionen oder Spülungen 
nach Janet mit 3 — 5%igen Öllösungen. In chronischen Fällen 5%ige 
Spülungen. Bei empfindlichen Patienten mit Urethritis anterior nimmt man 
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Bacilli urethrales (0,05 A. auf 1,0 Ol. Cacao). Ebenso bei ausschließlicher 
Urethralgonorrhoe der Frauen (2 mal tägl.). Gegen Urethrovaginalkatarrh 
2 mal täglich Spülungen mit 5%igem Arhovinöl; darauf einen globnlus 
(0,1 A. auf 2 Ol, Cacao). Die Heilungen seien überall in 4 — 6 Wochen 
erfolgt. (In wieviel Fällen die Heilung nicht erfolgt ist, wird nicht an- 
geführt.) Eine phlegmonöse Bartholinitis soll durch Einpinselung mit 
dem Öl am Abscedieren (soll wohl heißen: am Durchbruch) verhindert worden 
sein. Ebenso bewährte sich das Universalzaubermittel in einem Falle von 
Analgonorrhoe. 

Harchi (55) hat das Airol sowohl mit bloßem Glyzerin zu 5 — 10 — 20%, 
als auch mit Wasser und Glycerin angewandt, wobei er dafür Sorge tnig, 
die Mischung einige Minuten vor der Injektion zu bereiten. An den ersten 
3 — 4 Tagen hat er eine einzige endourethrale Injektion ausgeführt, darauf 
auch 2 — 3 täglich, wobei er die Flüssigkeit 6 — 10 Minuten und länger in 
der Urethra beließ, und stets Waschungen mit 3%iger Borlösung vorzu- 
nehmen anordnete. Mit Rücksicht auf die guten Resultate, auf die leichte An- 
wendbarkeit und Verträglichkeit des Mittels, kommt Verfasser zu dem Schlüsse, 
daß das Airol als Heilmittel in der Therapie der Blennorrhagie zu em- 
pfehlen ist, besonders wenn der Patient dasselbe in hoher Dosierung verträgt. 

(Bruni.) 

Zorn (92): Eine Polemik gegen die bakterizide Trippertherapie zu 
Gunsten des Gonosans. Berichtet wird nur über 4 Fälle. Das Gonosan 
wirkt durch prompte Beseitigung des Brennens, der Schmerzen und des 
Harndranges. Auch nach Ablauf der ersten Entzündung wirkt es durch 
Unterstützung der Injektionsbehandlung. Verfasser nimmt an, daß das 
Sandelholzöl vom Blute aus angreife. 

Deutsch (23): An der Klinik von Lang in Wien hat sich Arhovin 
bei innerer Verabreichung absolut nicht bewährt, „Keine Abnahme der 
Sekretion, kein Schwinden der Gonokokken, ohne Einfluß auf den Rückgang 
der subjektiven und objektiven Symptome, keine Klärung der zweiten ürin- 
portion bei ürethrocystitis." Sehr günstig sind dagegen die Resultate mit 
Gonosan gewesen: Die schweren subjektiven Erscheinungen, welche das 
Urinieren zu einem Martyrium gestalten, schwanden in der R^el schon 
nach 48 Stunden. Die Sekretion und Schwellung der Schleimhaut ging 
auffällig rasch zurück; die eitrige Sekretion wurde häufig nach 2—4 Tagen 
schon serös. In Einzelfällen war nach 10—14 Tagen ohne Lokalbehandlung 
alles geheilt. Doch ist diese i. d. R. nicht zu entbehren. Das Gonosan 
dürfte nicht bakterizid wirken, sondern nur reizlindernd, sekretions- 
beschränkend, dekongestionierend. Komplikationen sind bei Gonosan- 
anwendung viel seltener.— Auch dasUrogosan, eine Verbindung des Urotropins 
mit Gonosan, wird gelobt. Es mildert rasch den Harndrang, beseitigt den 
schmerzhaften Tenesmus und hellt die zweite ürinportion auf. 

Schindler und Siebert (75): Ein lebhafter Vorstoß der Neisserschen 
Schüler gegen die Versuche, dem Gonosan bakteriziden Wert zuerkennen 
und die lokale Therapie durch die innere substituieren lassen zu wollen. In 
den Kulturversuchen, bei welchen dem Nährboden der Urin von Leuten; 
welche Gonosan genommen hatten, zugesetzt war, zeigten solche Nährböden 
Gonokokkenwachstum wie die Kontrollen, Bei lokaler Anwendung 5%iger 
Gonosanemulsion konnte ebenfalls keine Abnahme der Gonokokken be- 
obachtet werden. 

Ooblmser (18). Publikation von 6 nichts besonderes bietenden Fällen, 
welche beweisen sollen, daß die interne Medikation bei Gonorrhoe notwendig 
und daß das Arhovin zur Zeit das Beste der innerlich gegebenen Mittel sei. 
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Kaiser (46). Die Arbeit ist durch genaue Beobachtungen und genaue 
Krankengeschichten gestützt und unterscheidet sich hierdurch sehr zu ihrem 
Vorteil von den so lobpreisenden Aufsätzen über das Arhovin. Das Uiteil 
lautet kurz und bündig: „Das Arhovin, extern, intern oder kombiniert an- 
gewandt, zeigt absolut keinen Einfluß auf die Gonokokken. Die externe 
Behandlung ist geeignet, Komplikationen hervorzurufen; die innere Behand- 
lung bekämpft sie nicht und vermag ihi- Auftreten nicht zu verhindern. 
Bei beiden Behandlungsmethoden hat der Prozeß die Neigung, chronisch zu 
werden. Auch zur symptomatischen Behandlung scheint die innerliche 
Darreichung des Arhovins nicht besonders geeignet." 

Die Arbeit enthält Privatmeinungen Regenspurger's (69) über die 
Grenzen der Indikation von Balsamika und eigentlichen Harndesinflzientien, 
ohne jedoch Beobachtungen oder sonst irgend etwas neues zu bringen. 

R6dei (68) rühmt die schmerzlindernde und desinfizierende Wirkung 
des Gonosans, besonders gegen die akute, schmerzhafte, mit Tenesmus ein- 
hergehende Kystitis. (Nihäm.) 

Ansterw^ (4) unterzieht die gebräuchlichen Balsamika einer kritischen 
Besprechung und findet, daß alle diese entbehrlich und unwirksam sind, 
daß die wichtigste und wirksamste Behandlungsmethode der Gonorrhoe die 
lokale, urologische ist. (Nikäm.) 

De Meric (67) setzt die lokale Behandlung der Gonorrhoe an erste 
Stelle, hält aber die Anwendung der Balsamika für unerläßlich, wenn die 
lokalen Maßnahmen wegen des Auftretens von Komplikationen eingestellt 
werden müssen. Er schätzt von den balsamischen Mitteln am meisten den 
Kapaivbalsam und das Sandelöl. Den ersteren verordnet er nicht gern 
wegen seines unangenehmen Geschmacks, und weil er zuweilen das Auf* 
treten von Hautausschlägen danach beobachtet hat. Beim Sandelöl sind 
diese unangenehmen Nebenwirkungen geringer. Gute Erfahrungen hat Verf. 
mit Santyl gemacht. (yogel.) 

Vieih (89). Die bakterizide Wirkung der Balsamika kommt nicht in 
Betracht. Im Harne treten nach der Einnahme von Balsamizis 1. Hydro- 
xylderivate der Terpene, insbesondere Terpenalkohole auf. 2. Säurederivate 
der Terpene, nämlich Harzsäuren und gepaarte Glykuronsäuren. Sämtliche 
Terpenalkohole wirken anästhesierend. Kawa bewirkt eine kürzer dauernde 
Anästhesie als Sandelholzöl. Die Wirkung des Gonosans beruht daher 
auf dem Sandelholzölgehalt desselben. Sandelholzöl wirkt femer abschwellend 
auf die Gewebe, das Epithel schrumpft; es tritt lymphatische Anämie ein. 
So erklärt sich die eiterstiUende Wirkung. Den balsamischen Säuren 
kommt direkt adstringierende und eiweißfällende Wirkung zu. Zahlreiche 
Tierversuche bilden den Ausgangspunkt für die hochinteressanten Dar- 
legungen Vieths. 

Die Arbeit Saalfeld's (71) ist eigentlich eine Polemik gegen Vieth 
und Ehrmann, ein Wiedereintreten des Autors für das schon früher von 
ihm empfohlene Gonosan. Er habe mit Santyl nicht die gleich guten 
Besnltate erzielt wie mit Gonosan (Beobachtungsmaterial 13 Fälle. Näheres 
fehlt). Der Salizylsäuregehalt des Santyls sei nutzlos und bedenklich. — 
Die Injektionsbehandlung der Gtonorrhoe sei anzustreben. Wo aber Intelligenz- 
mangel des Patienten oder ünvertrautheit des Arztes mit der Methode 
hinderlich im Wege stehen, sei die ausschließlich interne Behandlung am 
Platze. Außerdem kommt sie als Unterstützungstberapie neben den Injek- 
tionen in Frage. 

Sacdis (72) hat mit dem Santyl, das er ebenso wie die anderen Balsamika 
im allgemeinen nur als Adjuvans der lokalen Therapie betrachtet, nur gute 
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Frfolge gesehen. Seine Bedeutung liegt auch auf dem Gebiete der besseren 
Bekömmlichkeit. In 70 Fällen, wo Gonoson oder Ol. Santali nicht ver- 
tragen worden war, wurde Santyl ohne Beschwerden genommen. 

Bottstein (12) hat Santyl in 60 Fällen akuter Gonorrhoe verwendet. 
Es hat die Eigenschaften der anderen guten Sandelholzölpräparate, vor 
welchen es den Vorteil der Geschmacklosigkeit und Bekömmlichkeit 
voraus hat. 

c) Komplikationen. 

Dreyer (24) beschreibt einen Fall, in dem auch ein dorsaler in der 
Eichel beginnender und unter der Symphyse endigender Gang von akuter 
Gonorrhoe befallen war. Der Gang hatte am distalen Ende eine Weite von 
Charri^re 18 und wurde nach der Symphyse zu enger. Die Gonorrhoe des 
Ganges heilte im Gegensatz zu früheren Erfahrungen durch Injektionen 
von Argentum nitricum 1 : 1000 — 1 : 600 leicht. Ein nach CoUargol- 
einspritzung hergestelltes Röntgenbild zeigte den Gang nicht besser als die 
Sondenuntersuchung. • (Auioreferat) 

V. Veress (87) demonstrierte einen Kranken, bei welchem im Verlauf 
einer seit IV« Jahren bestehenden Gonon-hoe in der Mitte der Pars pendula 
ein Periurethralabszeß entstanden war. Dieser war von anderer Seite eröffnet 
worden. Die Eiterung bestand lange Zeit, wodurch zwei mit der Urethra nicht 
kommunizierende Gänge sich bildeten. Im Eiter derselben wurden zahl- 
reiche Gonokokken gefunden, während die Urethra gonokokkenfrei sich erwies. 

(Nekdm.) 

Jordan (45). Unter 482 Fällen von Gonorrhoe trat akute parenchymatöse 
Prostatitis in 3,7% auf. Von 17 Prostataabszessen bei 13 Kranken brach 
der Abszeß 13 mal nach der Harnröhre, 2 mal nach dem Mastdarm, 1 mal 
nach dem Damm durch ; 1 mal wurde die Operation rechtzeitig gemacht 
Von mehreren mitgeteilten Fällen interessiert einer, bei welchem es im 
Verlauf einer chronischen Prostatitis viermal zur Abszeßbildung kam. 

Frank (31) hat bei 210 Fällen von Urethritis posterior jedesmal die 
Prostata erkrankt gefunden. Die Diagnose wurde mittels Palpation und 
Sekretuntersuchung gestellt. In welchem Umfange bei akuter Urethritis 
die hier natürlich ziemlich wertlose Sekretuntersuchung für sich allein das 
Material lieferte, wird nicht angeführt. In 96 Fällen, also fast 50%, soll 
die gonorrhoische Erkrankung der Urethra nur 8 oder gar weniger als 
8 Tage bestanden haben. 179 mal wurden die Gonokokken im exprimierten 
Sekret nachgewiesen, 20 mal andere Bakterien ; 1 1 mal wurde aseptisches, 
leukozytenreiches Sekret gefunden. Eine langjährige Persistenz der Gono- 
kokken in der Prostata soll der folgende Fall beweisen : Ein seit 5 Jahren 
als geheilt erklärter Mann habe seine Braut von 2 „Erweichungsherden" 
in der Prostata, aus deren Sekret Gonokokken gezüchtet worden sein sollen, 
infiziert. An dem frühen Aufsteigen der Urethritis anterior ist (nach 
Frank) die Wiederholung des Koitus innerhalb einiger Stunden schuld. 
Richtig sollen auch 98% solcher Sünder schon in den ersten 3 — 5 Tagen 
post infectionem Erkrankungen der Urethra posterior und ihrer Adnexe 
aufzuweisen gehabt haben. 

Die unkomplizierte chronische Prostatitis StenczeFs (81) scheint das zu sein, 
was andere Autoren als endoglandul&re Form bezeichnen. Da die gewöhn- 
lichen Spülungen der Urethra posterior nicht gleichzeitig dehnen, injiziert 
Stenczel mit Drnckspritze soviel Flüssigkeit in die Blase, bis Harn- 
drang entsteht (300—500 ccm). Er nimmt an, daß dann die Tiichterform 
der Urethra posterior aasgebildet sei 
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Bierhoff (10) fand die Prostatitis als regelmäßigen (100%) Begleiter 
der Urethritis posterior (299 Fälle). Letztere wurde in 47,6% der 
Gonorrhoeen, bei von Anfang an behandelten dagegen nur in 11,4% be- 
obachtet. Der Prozentsatz der Prostatitis unter den Gonorrhoeen überhaupt 
war 49,8%. Bei Fällen, welche mit subakuter oder chronischei* Gonorrhoe 
zur Behandlung kamen, war gonorrhoeische Prostatitis in 85% nachweisbar, 
bei den von Anfang behandelten nur in etwa 8,4%, bei den nach der 
Abortivmethode behandelten gar nur in 5,2%. 

Als Ursache für den häufigen Eintritt der Komplikation einer Urethritis 
anterior mit Urethritis posterior nimmt der Verfasser das Bestehen eines 
chronischen Kongestionszustandes der Pars bulbosa, membranacea und pro- 
statica an. Als Ursachen hierfür sind anzusehen : Onanie, Coitus reservatus, sexu- 
elle Exzesse, Perversitäten, sitzende Beschäftigung. Daß die meisten gonorrhoi- 
schen Prostatitiden einen milden Verlauf nehmen, ist dui*ch die alkalische 
Reaktion des Prostatasekretes bedingt. Diese schädigt die Gonokokken; 
man sieht daher häufig Degenerationsformen, welche dicht um die Zellkerne 
gelagert sind. Von den Formen der Prostatitis, der endoglandulären 
oder katarrhalischen und parenchymatösen, wird die erste am häufigsten 
gesehen (Bier hoff: 78%). Hier ist die Prostata wenig vergrößert, weich 
oder teigig, das Sekret vermehrt (Eiter in verschiedener Menge, Gonokokken). 
Follikuläre Prostatitis wurde in 17% der Prostatitiden beobachtet: Ver- 
härtete, praUe empfindliche Stellen oder Knötchen; nach deren Entleerung 
weiche Stelle. Der zweite Harn wechselt plötzlich zwischen Trübung und 
Aufklärung; enthält häufig Blut und Eiterkoagula. Dabei nicht selten 
subjektive Erscheinungen: Fieber, lästige Dysurie, Tenesmus, Gefühl von 
heißem Fremdkörper im Rektum, Parenchymatöse Prostatitis wurde 
in ca. 2%, ein Abszeß in ca. 6% beobachtet. Die Prognose aller Prostatitiden 
pflegt gut zu sein. Nachuntersuchung wegen ßezidivgefahr ! Die gonorrhoische 
Infektion ist bei endoglandulärer Form leichter als bei der follikulären, 
hier leichter als bei der parenchymatösen zu beseitigen. Die Behandlung 
besteht in der Regel in vorsichtiger Massage verbunden mit bakteriziden 
Durchspülungen der ganzen Urethra, bei der follikulären und parenchymatösen 
Form auch in der Hitzeapplikation (Psychrophor). Die Massage soll sofort 
nach Stellung der Diagnose beginnen. Nicht einmal Fieber sei ein Ab- 
haltungsgrund. Anfangs wird jeden zweiten Tag massiert. Bei Infektion 
der Drüsen der vorderen Harnröhre müsse zuerst die Prostata ausgeheilt 
werden. In 73 von 108 Fällen schwanden die Öonokokken innerhalb der 
ersten 6 Wochen für immer, in 52 dieser 73 sogar innerhalb 3 Wochen. 
Der aseptische prostatische Katarrh, welcher sich bei 7 der Fälle ent- 
wickelte, verschwand innerhalb einer Woche ohne direkte Behandlung der 
Prostata. 

Nobl (63) wendet sich gegen die alarmierende Behauptung Baermann's, 
daß nach Nebenhodeneutzündungen Sterilität dieses Organs die regelmäßige 
Folge sei. Durch isolierte Expression der zugehörigen Samenblase, welche 
bei jugendlichen Individuen ohne weiteres gelingt, stellte Nobl fest^ daß 
von 61 blenoiThoisch erkrankten Nebenhoden 13 trotz wiederholter Unter- 
suchung keine Samenfäden mehr lieferten. Ein Teü dieser Azoospermien 
dürfte aber wohl auch seinen Grund in Erkrankungen der Prostata und 
Samenblasen haben. Die meist beobachtete Form der serösen Epididymitis 
führt also nur ganz ausnahmsweise zu einer völligen Atresie des Aus- 
führungsganges. Selbst wiederholte Attacken müssen nicht unbedingt zu 
einer Unterbindung der Samenausfuhr Anlaß bieten. Sitz, Ausdehnung und 
Massenhaftigkeit der Infiltration, sowie die Lagerung der organisieiten 
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£x8ndatmassen bei der nachträglichen Schrompfung werden hierbei von ent- 
scheidender Bedeutung sein müssen. Selbst bei der schweren phlegmonösen 
Varietät der Nebenhodenentzündong bleibt in einem namhaften Bruchteil 
der Beobachtungen die funktionelle Integrität des Kanals erhalten. Daher 
darf dem Vorschlag jener Autoren, welche für die Resektion des Nebenhodens 
und die Implantation des Vas deferens in den Kopf des ersteren plädieren, 
eine Operationsmethode, deren Wert erst zu beweisen wäie, solange nicht 
Folge geleistet werden, als noch die Chancen einer spontanen Wiederher- 
stellung der Passage im Bereiche der Möglichkeit gelegen sind. 

NoU (62), durch seine Forschungen über die Erkrankung der Lymph- 
gefäße bei Afiektionen der Geschlechtsorgane rühmlichst bekannt, sieht sich 
in dieser Arbeit veranlaßt, alle Beweismittel, welche für die Annahme, daß 
das Vas deferens die einzige Propagationsbahn des blenorrhoischen Virus 
tarn Hoden ist, angewendet werden können, zusammenzufassen, nachdem 
neuerdings wieder die Hypothese vom metastatischen Charakter der gonoiThoi- 
schen Epididymitis verfochten wird. Nach den bisherigen Erfahrungen sind 
weder direkte Lymphbahnen zwischen der Prostata und den Nebenhoden 
als reguläre Einschaltungen zur Darstellung gelangt, noch liegen irgend 
welche Anhaltspunkte dafür vor, daß diese Gefäßbahnen einen zentrifugalen, 
daß heißt von der Prostata zum Hoden gerichteten Saftstrom unterhalten. 
Des weiteren steht bisher kein einziger Gewebsbefund zur Verfügung, welcher 
für eine spezifische Erkrankung dieser nach der Hypothese an dem Infektions- 
gange so rege beteiligten Lymphgefäße zeugen würde. Die Richtung des 
Lymphstromes fällt mit der Richtung des Sekretstromes zusammen; daher 
ist sie auch an den Genitalien eine von den Hoden nach der Harnröhre 
aufeteigende. Nobl hat trotz der Reichlichkeit seines Materials bei 
den vom Beginne an verfolgten Epididymitiden nie den Kopf des Nebenhodens 
früher als die Cauda objektiv nachweisbare Veränderungen bieten gesehen. 
Bei den milderen Formen wies der Körper nur noch Ausläufer der Er- 
krankung, der Kopf ganz normale Verhältnisse auf. Das Gleiche haben die 
Untei*suchungen von Baermann (Punktionen) und die Beobachtungen an 
den Residuen abgelaufener Epididymitiden gelehrt Die Deferentitis pflegt 
schon frühzeitig den Übergang des Prozesses von der Harnröhre auf die 
Adnexe anzuzeigen. In 80% der Nebenhodenentzündungen findet man auch 
den Samenleiter erkrankt; man muß sich zur Konstatierung dessen aber an 
der Beobachtung einer Volumenszunahme genug sein lassen. In jenen Fällen, 
in welchen die Beteiligung des Vas deferens palpatorisch nicht nachweisbar 
ist, muß eine auf die Innenschichten desselben beschränkte und daher der 
klinischen Feststellung unzugängliche spezifische Alteration postuliert werden. 
Am Schleimhautbelage des Ductus deferens können sich selbst intensive 
Entzündungsphänomene spezifischer Natur abspielen, ohne daß die mächtige 
Muskelschicht des Ganges von der infiltrierten Tunica propria aus in Mit- 
leidenschaft gezogen würde, oder auf dem Wege der spärlichen vaskulären 
Bahnen ein übergreifen des Prozesses auf die an muskulären Elementen 
reichen adventitionellen Hüllen zustande käme. Man kann auch annehmen, 
daß die Fortleitung des infektiösen Sekretes im Kanäle des Samenleiters 
unter Umständen mit einer solchen Rapidität vor sich gehen kann, daß bei 
dem kurz dauernden Kontakte die Auskleidung des Ganges entweder völlig 
verschont bleibt oder die entzündliche Auflockerung nur in singulären Be- 
zirken desselben seßhaft wird. Die neueren Untersuchungen, welche lehren, 
daß bei Reizungen der Urethra posterior sich im Samenleiter antiperistaltische 
Bewegungen zeigen, dürften dieser Annahme einen bisher ausständigen reellen 
Hintergrund geben. Der Annahme von der metastatischen Entstehung der 
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Entzündung in der Epididymis und ihrer sekundären Ausdehnung auf das 
Vas deferens steht auch die nicht geringe Zahl jener Fälle gegenüber, in 
welchen die blennorrhoische Entzündung mit Verschonung des Nebenhodens 
auf den Samenleiter allein beschränkt bleibt. Wo das Vas deferens verschont 
zu sein scheint, kann es auch im intraabdominalen Teil erkrankt sein. Ver- 
fasser hat im Laufe der letzten Jahre festgestellt, daß die umschriebene 
spezifische Erkrankung dieses Samenleiterabschnittes in auffallender Häufigkeit 
bei Prostata- und Samenblasenentzündung sich findet, ohne daß das klinische 
Krankheitsbild durch irgend welche Symptome charakterisiert wäre. Bei 
exzessiver Entwicklung präsentiert sich diese meist unilateral auftretende 
Deferentitis pelvica als fingerdicker, höckriger, harter, äußerst druck- 
empfindlicher Strang, der sich von der Basis der Prostata aufwärts oder 
seitlich gegen die Beckengrenzen hin verfolgen läßt und meist mit dem um- 
gebenden Zellgewebe verlötet ist. Im Bereiche des intrakanalikulären Ab- 
schnittes des Samenstranges ist dann schon nichts mehr von Schwellung 
nachzuweisen; Samenblasenentzündungen sind fast stets von Erkrankungen 
des Beckenanteils des Samenleiters begleitet. Bei einiger Übung gelingt es 
auch, die Differenzierung des prostatischen Sekretes und des seropurulenten 
Inhalts des Samenblasenkörpers von denjenigen Ausscheidungen durchzuführen, 
welche der AmpuUa, resp. dem Ausführungsgange der Samenblasen entstammen. 
In vielen Fällen ist nicht nur der übrige Teil des Vas deferens, sondern 
auch der Nebenhode frei. Daß diese primäi*en Erkrankungen des zentralen 
Ductus-Teiles auch wirklich durch den Gonokokkus erzeugt werden, lehrt 
die folgende Beobachtung: Bei einem rechtsseitig kastrierten Patienten kam 
es im Verlaufe einer Gonorrhoe zur Erkrankung des Samenleiterstumpfes, 
welcher in inguine und per rectum palpierbar war. In der Höhe des Leisten- 
ringes kam es zur Abscedierung. Im Eiter waren Gonokokken nachweisbar. 
In der Tiefe der Wunde war der Samenleiterstumpf sichtbar, aus welchem 
sich auf Druck gegen seine zentrale Fortsetzung Eiter entleerte. 

Heimig (39) konnte die Behauptungen einzelner Autoren über die sehr 
häufige Komplizierung der GonoiThoe mit Epididymitis nicht bestätigen. Von 
2009 Tripperkranken wiesen nur 152 = 7,5% diese Komplikation auf, 
während 1143 = 56,8% Prostatitis hatten. Noch nicht behandelte Urethritis 
anterior acuta ist mit 0,39% beteiligt gewesen. Mit der Einführung der 
Behandlung (von anderer Seite), der Dauer und Ausdehnung des Prozesses 
stieg der Prozentgehalt. Gelegentlich kommen Nebenhodenentzündungen 
schon in den ersten Tagen nach -der Infektion vor. (2 Fälle eigener Be- 
obachtung, wo nach 1 bezw. 2 Tagen die Epididymitis auftrat.) Die 
Epididymitis kann durch unverständiges Verhalten des Patienten oder Arztes 
entstehen. Vor unnötigem Manipulieren in der Urethra und an der Prostata 
in jener Zeit wird gewarnt. Die gonorrhoische Epididymitis entsteht durch 
Überwanderung der Gonokokken aus der Urethra in das Vas deferens, nicht 
metastatisch. Das Vas deferens ist bei Epididymitis wohl in jedem Falle 
mitbeteiligt. Man kann die Erkrankung auch ambulatorisch behandeln. 
Dann wird um den erkrankten Skrotalteil ein Quecksilberpflastermull gelegt 
und so eine leichte Stauung erzeugt. Die Suspension wird mit Hilfe eines 
gut gepolsterten Suspensoriums nach Horand-Langlebert, H. v. Zeissel 
oder Ihle ausgeführt. Unterstützend wirkt vor allem Salipyrin während 
der nächsten Tage. Der gesteigerten Transspiration kommt eine besondere 
heilende Wirkung zu. Im akuten Stadium ist jede ürethralbehandlung 
kontraindiziert. Der Kompressions- und Suspensionsverband bleibt 2 bis 
3 Wochen liegen. Dann folgt örtliche Applikation von Jodsalben, nach 
Monaten erst die Massage. ^-^ ^ 
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Escat (27): Bei schweren gonorrhoischen Epididymitiden ist die 
Epididymitomie, selbst die Deferentotomie unter lokaler Anästhesie, au- 
gezeigt. Der luzisLon der akuten, subakuten oder chronischen Herde muß 
manchmal die Resektion chronischer Knoten angeschlossen werden. Der 
sofortige Nachlaß der akuten Symptome, die Vemarbung und die rapide 
Eesorption folgen auf die kleinste notwendige Inzision. 

In der Diskussion halten Minet und Loumeau die Inzision nicht für 
nötig, Le Für und Duhot berichten über günstige Erfahrungen mit der- 
selben. (Wossidlo.) 

Eine Prophylaxe der Epididymitis muß nach Nenberger (61) zunächst 
auf ein Vermeiden der Posterior -Ei^krankung und dann auf eine möglichst 
zweckmäßige Behandlung der Gonorrhoe während des Ergriffenseins der 
Posterior gerichtet sein. Daher dürfe man nur kleine Injektionsspritzen 
(4 ccm Inhalt) verschreiben und bei eingetretener Urethritis posterior in 
den ersten Wochen des Gonorrhoebestandes nichts oder nur ganz winzige 
Mengen injizieren. Nenberger hat auf diese Weise den Prozentsatz der 
Nebenhodenentzündungen in seiner Praxis von 6 — 9 auf 3 herabgedrückt 

König (47) berichtet über 20 an der Doutrelepontschen Klinik mit 
Bier scher Stauung behandelte Fälle. Das Anlegen des Stauungs- Gummi- 
schlauches geschieht, indem ein Wärter den kranken Hoden des liegenden 
Patienten nach aufwärts, den gesunden nach abwärts zieht. Dann Watte, 
Gazestreifen und Schlauch um den Samenstrang. Klemme-Lösung nach 20 
bis 30 Stunden, um das entstandene Ödem zu beseitigen. Dann nach 5 bis 
20 Stunden erneute Stauung. 14 Stunde spätestens nach Anlegung des 
Schlauches sind die spontan sich äußernden Schmerzen verschwunden, häufig 
kehren sie nicht wieder. Die Druckempflndlichkeit dauert aber an. Die 
Infiltrate verkleinern sich rasch und werden weicher. Nach einer ge- 
wissen Zeit gehen sie nunmehr sehr langsam zurück. Es empfiehlt sich 
daher zuerst die Stauungshyperämie wegen ihrer schmerzstillenden und auf- 
lösenden Eigenschaften, und dann nach Ablauf der akuten Ei*scheinungen die 
ebenso aber gleichzeitig stärker resorbierend wirkende aktive oder arterielle 
Hyperämie (heiße Luft, warme Umschläge) zu verwenden. 

Janssen (44) berichtet über günstige Erfolge der Behandlung der 
Epididymitis mit Bier scher Stauung, besonders mit Rücksicht auf die 
Verminderung der Schmerzhaftigkeit. Dauer der Umschnürung: di'ei bis 
vier Stunden. 

Diskussion: Herr Schindler tritt mehr für die Punktion ein. Herr 
Harttung hält die Stauungsbehandlung für schonender. (Wossidlo.) 

FeleM (29) versuchte die Stauungshyperämie als Heilverfahren in etwa 
50 urologischen Fällen und benutzte außer Unterbindungen und Aspiration 
noch weitere, teilweise eigens konstruierte, vorläufig noch nicht genügend 
erprobte Instrumente. Bei Cowperitis und Prostatitis chron. waren die Er- 
gebnisse befriedigend, geradezu glänzend aber bei EpididjTuitis bleu., wovon 
26 Fälle behandelt wurden. Verf. rühmt die schmerzlindernde, beruhigende 
Wirkung, die vorzügliche Resorption, die oft so rasch und vollkommen 
stattfand, daß mitunter nach 8 Tagen kein Unterschied zwischen der normal 
gebliebenen und der geheilten Drüse mehr zu konstatieren war. (Nikdm). 

Ciolomb (19): Beschreibung einer Verbesserung der v. Zeissl-Lang- 
lebert resp. Casperschen Suspensorien zur ambulanten Behandlung der 
Epididymitis gonorrhoica. Statistik von 12 solchen Fällen und 2 Fällen trauma- 
tischer Orchitis. (Daneliu^.) 

Le Pur (33) : Die Entzündung des Nebenhodens kann durch kontinuierliches 
Weiterkrieclien der Infektion von der Urethra posterior aus auf den Hoden 
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oder durch Allgemeininfektion und auf arteriellem Wege entstehen. Im 
ersteren Falle erreicht der Prozeß entweder ganz allmählich durch das Vas 
deferens die Epididymis, oder es tritt die intensivste Schwellung plötzlich, 
sehr intensiv und sehr frühzeitig schon auf. Dann sind entweder die 
Keime auf dem Lymphwege verschleppt worden oder es ist durch die 
beginnende Erkrankung der Samenwege zum Verschluß und zur Stauung 
der dahinter gelegenen Sekrete gekommen. Das Trauma hat in der 
Grenese der Epididymitis nur die Bedeutung der Gelegenheitsursache. Die 
Präventivbehandlung besteht in der Spülung erst der vorderen, später auch 
der hinteren Harnröhre mit dünnen Kaliumpermanganatlösungen und in früh- 
zeitiger Expression der entzündeten Samenblasen, Prostata und Vas deferens. 
(Eigentliche Massage ist nur bei den subakuten und chronischen Fällen 
gestattet). Der Expression haben fördernde heiße Eingießungen ins Rektum 
vorherzugehen. Während der Dauer einer Epididymitis sind die Spülungen 
der Uretibra nicht zu sistieren. 

Schindler (74) hat von den Behandlungsmethoden der gonorrhoischen 
Epididyinis speziell die Punktion und Stauung geprüft. Die Punktionen 
sind einfach, so wenig schmerzhaft, daß sie keine Lokalanästhesie 
erfordern, und von keiner störenden Reaktion begleitet Sie beseitigen 
Schmerzen und Spannung sofort. Fieber und Resorption des Exsudates 
werden so stark beeinflußt, daß die Kranken eher erwerbsfähig werden. 
Eine Restitutio ad integrum kann auch die Punktion nicht mit Sicherheit 
gewährleisten. Die Punktion kann wiederholt werden. Sie wirkt wohl 
L d. R. als Skarifikation der Albuginea; denn Flüssigkeit pflegt keine aus- 
zutreten. Gegenüber der Stauung hat die Punktion den Vorteil, daß sie 
ambulatorisch ausgeführt werden kann. Wo gonokokkenhaltiger Eiter im 
Gewebe ist, müßte die Punktion der Stauung vorangehen. 

Amand (2): Die gonorrhoischen Rektalstrikturen sind weniger selten 
als man glaubt. Sie werden vielfach mit syphilitischen verwechselt. Ihre 
Entwicklung ist ebenso schleichend und beständig zunehmend wie diejenige 
der Urethralstrikturen gleichen Ui-sprungs. Mit der gonorrhoischen Natur 
der Rektalstrikturen ist ihre auffaUende Häufigkeit bei Weibern und der 
klinische und anatomische Anblick gewisser Fälle unter den Stenosen zu 
erklären. 

Bdfleld's (7) Operationsmethode zur Heilung der gonorrhoischen 
Epididymitis (cf. Jahresbericht L Jahrgang Seite 191) erzeugt nicht Ver- 
schluß des vas deferens. Dies hat Belfield durch Tierexperimente (Hunde) 
bewiesen. Die Beobachtung eines Patienten mit nur einem Hoden (der 
andere war vor einigen Jahren exstirpiert worden), welcher nach Belfields 
Methode operiert wurde, ergab bei verschiedenen Untersuchungen nach der 
Operation zahlreiche Spermatozoen. Der Gang der Operation ist folgender: 
das vas deferens wird mit den Fingern gegen die Haut des Hodensackes 
nahe der Mittellinie angedrückt, während eine gekrümmte Nadel durch die 
Haut unterhalb des vas deferens eingestochen wird. Das vas selber mrd 
durch eine ca. 2 cm. lange Inzision freigelegt und das Lumen des vas 
durch eine longitudinale oder transversale Inzision eröffnet. Eine geki-ümmte 
stumpfe Nadel (wie sie zu subkutanen Injektionen benutzt werden) kann in 
das enge Lumen dieses Kanals eingeführt und die wäßrige Lösung irgend 
eines Medikaments auf diese Weise durch das vas in die Ampulle und das 
Samenbläschen eingespritzt werden. Eine feine Silkwormgut-Sutur wird an 
jeden der beiden Ränder der Inzision in das Lumen des Kanals einge- 
stochen und durch die Wand des vas ungefähr einen cm davon entfernt 
ausgestochen. Das eine Ende des Fadens wird dann durch die Haut aus- 
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gestochen und beide Enden nach außen lose geknüpft. Diese Naht, welche 
zum proximalen Eingang des Lumens im vas führt, dient als Führer für 
die täglich vorzunehmenden medikamentösen Injektionen- Die Operation 
kann im Sprechzimmer des Arztes unter lokaler Anästhesie gemacht werden. 
Will man die Öffnung im Kanal des vas schließen, so wird die lose ge- 
knüpfte Silkwormnaht festgeknüpft, womit die Ränder derinzision aneinander 
gebracht werden. Sobald die Wunde vernarbt ist, wird die Sutur entfernt 
Das obliterierte Lumen eines vas deferens wird dadurch wieder durch- 
gängig gemacht, daß die obliterierte Partie exstirpiert und die Ränder der 
Wunde in der oben beschriebenen Weise miteinander vernäht werden. 
Dabei wird die Durchgängigkeit des Lumens während der Heilung durch 
den Faden innerhalb des Lumens gesichert. (Krotoszyner.) 

Bazet (6) hat in 65 Fällen wegen akuter gonorrhoischer Epididymitis 
die Epididymotomie gemacht. Er fand Gonokokken in ungefähr einem 
Drittel der operativen Fälle. Niemals hat er nach der Operation Hoden- 
atrophie, Hernien oder Hodennekrose beobachtet, noch trat Exitus infolge 
des Eingriffes ein. Die Operation ist nach der Erfahrung des Autors die 
schnellste und beste Methode zur Heilung der blennorrhagischen Epididymitis. 

Das erste Mal operierte er im Jahre 1897 und zwar nach folgendem 
Verfahren: die linke Hand des Operateurs umfaßt mit festem Griffe den 
Hoden der erkrankten Seite und zwar den ödematösen und indurierten globus 
minor, während er mit der rechten Hand eine ca. 3 cm. lange Inzision in 
die Substanz der Epididymis macht; dadurch wird das Gewebe des Neben- 
hodens entspannt und etwaige Eiteransammlung entleert. Hierauf wird 
die Epididymis durch je eine Naht an die Haut fixiert und die Wunde 
mit 10% Ichthyol-Glyzerin Gaze tamponiert. Der hierauf angelegte Verband 
soll den Hoden gut stützen. Der Patient kann in 4 — 7 Tagen das Bett 
verlassen. Die Wunde heilt in einer Woche. Bazet behauptet, das durch 
die Operation die Gefahr der Sterilität erheblich sinkt. (Krotoszyner,) 

Für die chronische Urethritis posterior gonon-hoica, die gewöhnlich mit 
Prostatitis, Vesikulitis usw. kompliziert ist, empfiehlt Stokes (82) die externe 
Urethrotomie (!d. Ref.) mit Inzision der p. membran. ur. in üirer ganzen 
Länge; forzierte Dilatation der ur. post. vor und hinter der Inzision; 
Curettage der Mucosa, wenn die Prostata als der Sitz der Infektion erkannt 
ist; hierauf Kauterisation der gesamten ur. post mit 20% Arg. nitric 
Hierauf Dilatation der ur. anter. vermittels Kollmannschen Dilatators 
und Kauterisation derselben mit 10% Arg. nitric. Drain bis zur Blase 
durch die perineale Inzision. 

4 Fälle, die so behandelt und durch dieses Verfahren geheilt sind, 
werden ausführlich beschrieben. 

Für chronische Infektionen des vas deferens, der Epididymis und der 
Samenbläschen empfiehlt Stokes die von Belfield angegebene Methode. 
Eröffnung des vas mit Irrigation der vesic. sem. und Drainage. Stokes 
hat in dieser Weise 5 Fälle mit Erfolg behandelt; zu den Irrigationen 
benutzt er Arg. nitric. Vg bis 2%. (Krotoszyner-.) 

Didrichson (25) hat bezugnehmend auf Gardner W. Allen, der das 
Formalin den andern Desinfizientien bei der Behandlung gonorrhoischer 
Kystitis vorzieht, 6 alte gonorrhoische Kystitiden bei Soldaten behandelt. 
Die Stärke der Formalinlösung betrug 1 : 600. Die Lösung wurde durch 
einen Esmarcbkrug in die Blase mittels Nelatoncatheter eingeführt, bis 
Patient Harndrang bekam und einige Minuten in der Blase behalten. Gar 
keine Resultate. (v. WaM.) 
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Bei der großen Seltenheit der Folliculitis cutis gonorrhoica bietet der 
von Granqnist (20) beschriebene und mit hübscher Tai'el versehene Fall 
großes Interesse. 

Ein Mann mit frischer Gonorrhoe erkrankte an einem pupuraähnlichem 
Exanthem, Gelenkergüssen und Muskelschwellungen. Meyer (58) glaubt, 
daß das Exanthem hier eine Teilerscheinung der Gonokokkenwirkung und 
nicht des eingenommenen Sandelholzöles gewesen sei 

Hodieisen (41) beschreibt einen Fall von Gonokokkämie bei einem an 
Blennorrhoe erkrankten Säugling. Zwischen dem 8. I. 05 und 6. II. 05 
wurden nacheinander ergriffen die Gegend des rechten und linken Hand- 
gelenkes, die präaurikularen Drüsen und die Umgebung des linken Trochanters. 
Aus drei Abszessen wurde wie aus der Konjunktiva der Gonokokkus 
gewonnen. Der Verlauf war wie bei vielen reinen Gonokokkeninfektionen 
ein guter. Als Ausgangsort werden die Konjunktiven angesehen. 

Grixoni (35) berichtet den interessanten Fall eines jungen Mannes, 
der mit Blennorraghoe infiziert, während zweier im Abstand von ca. drei 
Monaten aufeinanderfolgenden Perioden an einem intermittierenden Fieber 
gewöhnlicher Art zu leiden hatte, welches länger als einen Monat anhielt 
Die erwähnte Erankheitsform wurde als maltesisches Fieber diagnostiziert, 
jedoch die bakteriologischen Untersuchungen erwiesen aus den Kulturen 
das Vorhandensein des Gonokokkus im Blutkreislauf, aber nur während der 
Fieberperiode, hingegen nicht einige Tage nach Abfall des Fiebers. 

Isoliert wies dieser Gonokokkus alle morphologischen und kulturellen 
Merkmale auf, welche diesem Keime eigen sind; hingegen entfärbte er sich 
nicht nach Gram. Bemerkenswert ist, daß aus dem Vorhandensein dieses 
Keimes im Blut keine beträchtlichen Schädigungen dem Organismus er- 
wuchsen, abgesehen von einer extremen Oligohämie und einer tiefen Nieder- 
geschlagenheit, welch beide Tatsachen zweifelsohne von der enormen hämo- 
lytischen Aktion dieses Keimes sowie von der bekannten niederschlagenden 
Wirkung des Gonotoxins abhängig zu machen sind. 

Es war unmöglich, mit Bestimmtheit den Sitz der Gonokokken nach- 
zuweisen. Wahrscheinlich waren dieselben in der Blase lokalisiert, wofür 
einige indirekte Beweise, speziell an der Submucosa, vorlagen. (Brimi.) 

Roux (70) zählt die hauptsächlichsten Formen auf, in welchen bei 
Gonorrhoe die Hauterkrankungen auftreten. 

Schultz (78). Ein Student akquirierte 3 Tage nach einem Sexualverkehr 
ein Infiltrat eines Lymphgefäßes am Dorsum Penis. Keine Urethritis. Im 
Laufe der nächsten 14 Tage erkrankten der Deltoideus und verschiedene 
Gelenke und Gelenkumgebungen. Aus einer Infiltration auf dem einen 
Handrücken wurden Gonokokken gezüchtet. 

Schlesinger (76) fand in einem Abszeß, der sich bei einem akuten 
Gonorrhoiker im rechten Musculus tibialis posticus entwickelte, Gonokokken. 

Secchi (79) gibt eine Zusammenstellung der modernsten und zuverlässigsten 
Erfahrungen über die Biersche Behandlung bei blennorrhagischer Orchitis; 
es folgen dann 19 Krankengeschichten, worauf zum Schluß der Verf. die 
Häufigkeit, die Ätiologie, die Zeit des Auftretens, die betroffenen Gelenke, 
die klinischen Varietäten und auch die verschiedenen Behandlungsmethoden 
bespricht. Die Biersche Methode wurde vom Verf. in 6 Fällen zur An* 
Wendung gebracht, nachdem die übrigen therapeutischen Mittel erfolglos 
geblieben waren, oder aber in den Rezidivfällen, niemals in den akuten 
Stadien der Krankheit, wo diese Methode nicht vertragen wird. Mit der 
Bierschen Stauung hat Verf. 3 vollständige Heilungen erzielt, sowie zwei 
Besserungen. Gleich allen anderen Praktikern erkennt Verf. an, daß die 
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Biersche Methode den übrigen durch ihre Einfachheit überlegen ist, daß 
aber unglücklicherweise in häufigen Fällen weder sie noch andere Mittel 
es zuwege bringen, den fatalen chronischen Verlauf der Krankheit zu 
beeinflussen. (Bruni.) 

PoUini (66) berichtet über die Anwendung der Bierschen Stauung als 
Heilmittel bei Gonokokken-Arthritis. Vor allem hebt er hervor, daß in 
Italien die Biersche Methode wenige Anhänger gefunden habe, während . 
hingegen in Deutschland diese Methode eifrige Vertreter fand, wie denn 
Bier, Ritter, Klapp, Brunn u. a. sie bei allen akuten, chronischen Ent- 
zündungskrankheiten angewendet haben. Renner z. B. hat sie mit Erfolg 
bei Augenkrankheiten, Bauer bei Frauenkrankheiten zur Anwendung 
gebracht u. s. f. — Verf. gibt eine umfassende Bibliographie der Anwendung 
genannter Methode bei Gonokokken-Arthritis, und hebt hervor, daß die 
Resultate fast einstimmig günstig beurteilt wurden« Auf Anraten von Prof. Dario 
Maragliano, hat Verf. diese Methode bei einem Kranken der Klinik an- 
gewandt, welcher von linksseitiger tarso-metatarsischer Gonokokken-Arthritis 
befallen war. Das Resultat übertraf jede Erwartung. Verschwinden des 
Schmerzes gleich bei der ersten Anwendung, Eimöglichung von passiven 
Bewegungen; nach 20 Tagen begann Patient bereits ziemlich gut umher- 
zugehen. Verf. gibt praktisch die Technik der Methode an, wobei er die 
Theorien erwähnt, die man zu Hilfe zieht, um die Heilwirkung der Stauung 
zu erklären, vor allem jene der antibakteriellen Wirkung, womit das Serum 
begabt sein soll, welches man auffängt an dem unterhalb der Stasis befind- 
lichen Punkte. Aber, wie es häufig in der Medizin der Fall ist, hat auch 
hier die Praxis der Theorie den Vorsprung abgewonnen, weshalb wir noch 
im Gebiete der Hypothese uns befinden. (BrunL) 

Picker (64) beweist die Unzuverlässigkeit der Hamproben zum 
Nachweis der Gonorrhoea post. Sein 37 jähriger Patient befand sich im 
13. Monate seiner Krankheit. Gonokokken ließen sich leicht züchten. Es 
traten beim Kranken Gelenksentzündungen und Iritis auf, doch gonokokken- 
frei. Die erste Partie des Harnes war trüb, die zweite und dritte klar. 
Im Sekret, das er durch Druck auf die Samenblasen auspressen konnte, 
waren zahlreiche Gonokokken. (NSkdm.) 

Soltan FenwidL und Wanington Howard (30) berichteten in einer 
Sitzung der Royad Medical and Surgical Society über zwei Fälle von 
gonorrhoischer Arthritis, die mit rektalen Injektionen eines Antistreptokokken- 
Serums behandelt worden sind. Beides waren außergewöhnlich schwere 
Rezidive, die sich durch die sonst übliche Therapie nicht beeinfiussen ließen. 
In beiden Fällen war der Erfolg ein prompter; nach der zweiten Dar- 
reichung des Mittels ließen die Schmerzen nach und nach der dritten fingen 
die Gelenkschwellungen an zurückzugehen. Bei anderen auf die gleiche 
Weise behandelten Fällen hörte auch die Urethral-Eiterung auf, so daß die 
Verfasser vermuten, daß auch die akute Gonorrhoe durch das Serum günstig 
beeinflußt werden kann. Sie haben Kontrollversuche mit anderen Seris, 
femer auch mit gewöhnlichen Klysmen gemacht. Der Erfolg trat immer 
erst ein, wenn das in Rede stehende Serum angewandt wurde. Dieses , 
stammte aus dem Welcome Research Laboratory in Herne Hill und wird 
bezeichnet als Polyvalent Antistreptococcic Serum. Am ersten Tage wurde 
das doppelte der gewöhnlichen Dosis angewendet, nämlich 20 cbcm, nur in 
den allerschwersten Fällen waren 2 Injektionen pro Tag notwendig. 

(Vogel) 

Allen (1) berichtet über 2 Fälle von gonorrhoischer Arthritis, welche 
nach Bier mit Erfolg behandelt wurden. Die Kompressionsbinde wurde 
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gewöhnlich um die Mittagszeit direkt über dem affizierten Gelenke angelegt 
und erst am nächsten Morgen entfernt Diese Behandlung wurde in dem 
einem Falle 14, in dem andern 10 Tage fortgesetzt. (Krotoszyner.) 

Bei einem 24jährigen Manne blieb ein Haniröhrentripper jeder Be- 
handlung gegenüber lange Zeit refraktär. Gonokokken waren, nachdem der 
Patient in Lewis (63) Behandlung gekommen war, im Urethral- und Prostata- 
sekret nur spärlich nachweisbai*, während sie zahlreicher im Urinsediment ge- 
funden wurden. Kystoskopisch konnten zwei Ureteröffnungen links von 
der Medianlinie gesehen werden, während rechts eine UreteröfEnung an der 
normalen Stelle zu sehen war. Ureterkatheter mit Bleimandrins armiert 
wurden benutzt, um die Ureteren auf einer Röntgenplatte zu identifizieren. 
Einer der beiden linksseitigen Ureteren erwies sich als gonorrhoisch infiziert. 

(Krotoseyner.) 

Bavogli (67). Bei einem 23 jährigen italienischen Fruchthändler traten 
im Gefolge einer akuten Urethralgonorrhoe Schmerzen in der rechten Lumbai- 
gegend mit Temperatursteigerung auf. Uiin trübe, reich an Albumen, Blut, 
Eiter und Zylindern. Das mit Methylenblau gefärbte Sediment zeigte Zylinder 
mit typischen Gonokokken besetzt. 

Die Nephritis ging in einigen Wochen zurück. 

Der 2. Fall betraf einen 24 jährigen griechischen Kellner, der 6 Wochen 
nach Beginn einer akuten Gonorrhoe mit heftigen Schmerzen in der rechten 
Seite und Fieber erkrankte. Auch hier konnten Gonokokken auf den 
Zylindern nachgewiesen werden. Patient genas in einigen Wochen. Da 
noch andere Bakterien in den Urinsedimenten nachgewiesen werden konnten, 
so nimmt Ravogli Mischinfektion an. Die Initialsymptome in beiden Fällen 
deuten auf Allgemeininfektion mit LokalLsation in den Nieren hin. 

{Krotoszyne7\) 

Lemieire et Fanre-Beaulien (52). Die Infektion des Blutes mit Gono- 
kokken tritt in 2 Formen auf, als einfache Septikämie und als Pyämie. 
Doch sind beide Formen nicht streng voneinander zu trennen. Sie kommen 
vor allem bei Männern jeden Alters vor, meist im Verlauf einer frischen 
Gonorrhoe, doch auch nach scheinbarer Abheilung einer solchen und bei 
leichtem chronischen Ausfluß. Die Infektion nimmt ihren Ausgang beim 
Manne in der Regel von der Harnröhre, besonders der hinteren, und ihren 
Adnexen, beim Weib von dem speziellen Generationsorgane. In Einzelfällen 
hat lediglich eine Konjunktivitis, Balanitis, Vulvitis vorgelegen. Die Neigung 
zur Generalisierung scheint einzelnen Gonokokkenstämmen stärker anzuhaften 
als anderen, in anderen Fällen ist eine verminderte Widerstandskraft des 
Organismus die Ursache. Die metastatische Ansiedelung der Gonokokken findet 
vor allem an den Orten verringerter Widerstandsfähigkeit statt. In der Regel 
wird eine Gelegenheitsursache, wie Katheterismus, nicht beobachtet. Die reine 
Gonokokkenseptikämie ist bisher nur in einem einzigen Falle beschrieben 
worden (Fieber, Gelenkschmerzen, Milzschmerzen); es ist aber wahrschein- 
lich, daß auch unter den fieberhaften Urethritiden, besonders denjenigen vom 
remittierenden Typus Padulas, ferner bei den mit Milzschwellnng und 
Ikterus vergesellschafteten eigentliche, nur leichtere Septikämien sich befinden. 
Unter den metastatischen Pyämien und Septikämien stehen der Häufigkeit 
nach die GelenkafEektionen an erster Stelle. Sie sind meist der Ausdiuck 
einer schwachen Vergiftung des Blutes; doch kann der richtige akute 
Gelenkrheumatismus imitiert werden (folgt eine kurze Erwähnung der Gono- 
kokkenbefunde bei Sehnenscheiden- und Schleimbeutelentzündung). Bei den 
Periostitiden und Perichondritiden ist der Gonokokkus natürlich auch die 
Ursache; doch ist dank dem Mangel von Eiter nur in einem Falle von 
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Perichondritis bisher der Nachweis geglückt. Bei der Endokarditis sitzt 
der Gonokokkus in der Regel an den Klappen. Er ist in einzelnen Fällen 
nur mikroskopisch, in anderen auch durch die Kultur oder das Experiment 
am Menschen, endlich auch daneben noch dui^ch Züchtung aus dem Blute 
des Lebenden nachgewiesen worden. Der Prozeß sitzt häufiger im linken 
als im rechten Herzen, häufiger an den Arterienostien als an der Trikn- 
spidalis und Mitralis. Die Endokarditis kann gutartig verlaufen und heilen 
und mit schweren Ulzerationen einhergehen. Immer ist sie ein ernstes 
Zeichen. Mischinfektionen sind hierbei die Ausnahme. Die Myokarditis 
kommt durch Tieferdringen der Gonokokken in das Endokardium zustande; 
doch finden sich auch Abszesse und Erweichungsherde. Die Perikarditis 
schließt sich in der Kegel an eine Myo- und Endokarditis an. Gonokokken 
sind bald gefunden, bald nicht gefunden worden. Die Thrombophlebitis ist 
etwas Gewöhnliches; ebenso die regionäre Lymphdrüsenentzündung; doch 
hat man Gonokokken auch in Zervikaldrüsen gefunden, welche nur durch 
Vermittlung des Blutstromes infiziert worden sein konnten. Arteriitis 
gonorrhoica ist in einem Stalle beobachtet worden. An den Pleuren er- 
zeugt der Gonokokkus entweder das Bild einer akuten Exsudativpleuritis 
oder einer Pleuritis sicca. In letzterem Falle wird er bei gonorrhoischer 
Septikämie gelegentlich der Obduktion zufällig entdeckt. Iq einem Falle 
ist die Pleuritis durch kontinuierliche Fortpflanzung einer Konjunktivitis 
(Tränennasengang, Nase usw.) entstanden, sonst erzeugt sie sich wohl 
immer metastatisch. Die Lunge kann in Form der Pneumonie und Broncho- 
pneumonie erki*anken (Gonokokkennachweis aus dem Blute des Lebenden, 
doch auch im Auswurf). Bei den verschiedenartigen Erkrankungen des 
Nervensystems, welche sich an Gonorrhoe anschließen, steht die KoUe des 
Gonokokkus nicht fest. Nachgewiesen ist er nur in einem Meningitisfalle 
von Prochaska. Es kann sich um Toxinwirkungen handeln. An den 
Nieren sind in metastatischen Abszessen Reinkultuien von Gonokokken, 
doch auch Misch- und reine 8ekundärinfektionen beobachtet worden. In 
den Muskeln wurde der Gonokokkus bei Bildung einfacher Entzündungen 
wie Abszessen beobachtet. Von den Hautschichten ist der Hauptsitz des 
Mikroben das Unterhautzellgewebe. Häufig sitzen die Hautabszesse in der 
Nähe von Gelenken. Man hat den Gonokokkus allein oder in Gesellschaft 
mit anderen Pilzen gefunden. Colombini hattQ positive Ergebnisse in 
einem Falle von Parotitis. An den Au^en kommen neben der Konjunkti- 
vitis auch Iritis, Dacryoadenitis, Retinitis, Tenonitis und Panophthalmie 
vor; doch ist nur bei der ersten Form der Gonokokkus nachgewiesen 
worden. 

Klinisch sind zwei P'ormen der Gonokokkeninvasion zu unterscheiden : 
1. schwere, intensive, generalisierte; 2. gutartige, abgeschwächte Form^. 

Ad I: Der Beginn zieht sich entweder schleichend hin (Gefühl der 
Müdigkeit und Krankheit, Frösteln, Schwitzen, Abnahme der Kräfte, Appetit- 
losigkeit, Erbrechen, rapides Abmagern, bis nach 2 — 3 Wochen ein schwe- 
reres Symptom auftritt), oder es treten die Erscheinungen von Anfang an 
stünnischer auf (Müdigkeit, Schüttelfröste, Kopfschmerzen, Gefühl von 
Absreschlagenheit, Gliederschmerzen zwingen den Kranken schon nach 
wenigen Tagen ins Bett). Dabei kann die schon verachwundene Gonorrhoe 
mit allen Komplikationsmöglichkeiten wieder auftreten. Auf der vollen 
Höhe der Ausbildung des Prozesses können die Allgemeinsymptome einige 
Tage sich so in den Vordergi'und drängen, daß ein Typhoid oder eine Osteo- 
myelitis vorgetäuscht wird. In der Regel werden frühzeitig die Gelenke 
befallen, meist die großen, seltener die kleinen. Das Fieber ist heftig, der 
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AUgemeinzostand ernst, der Urin enthält Eiweiß, die Herztätigkeit ist 
schlecht, hänfig sind Geräusche zu hören und Hautausschläge zu beobachten« 
In den günstigeren Fällen geht in einigen Wochen alles zurück. Nnr 
Gelenksteifigkeit und Ankylosen können bleiben. In den schlimmsten Fällen 
bildet sich dagegen eine schwere akute Septikopyämie mit den verschiedensten 
Lokalerscheinungen aus; Tod nach wenigen Tagen oder mehreren Wochen. — 
Die mit Endocarditis verbundenen Fälle haben eine Zwischenstellung inne, 
da hiei' der schwerere oder leichtere Verlauf von dem örtlichen Verlauf 
abhängt und außerdem von den Klappen aus eine Disseminierung des Pro- 
zesses über den ganzen Körper stattfinden kann. 

Ad n. Zwischen den beiden klinischen Formen existieren Übergänge. 
Die wirklich leichten Formen sind dui'ch die geringe Intensität oder 
selbst durch den absoluten Mangel jeder Allgemeinerscheinungen bei leichten 
örtlichen Aflektionen geringer Zahl charakterisiert. Das Fieber über- 
schreitet 38® sehr häufig nicht. Die häufigste Form ist diejenige des 
gewöhnlichen gonorrhoischen Gelenkrheumatismus mit Hydarthros, Anky- 
losierung oder Suppuration. Hautaffektionen, gutartige Pleuritiden sind 
dabei nicht selten. 

Die Diagnose der Gonokokkenseptikämieist nicht immer leicht, besonders 
wenn Gonorrhoesymptome zu fehlen scheinen oder nicht darauf geachtet 
wird. Man muß immer an eine gonorrhoische Sache denken, wenn bei 
einem unklaren infektiösen Zustand die Gelenkerscheinungen im Vorder- 
grund stehen und ein akuter Gelenkrheumatismus ausgeschlossen werden 
kann. In jedem Fall ist es wünschenswert, den Gonokokkus durch die 
Kultur nachzuweisen. Dieses kann aus den gonorrhoischen Sekreten, vor 
Allem aber aus der aspirierten Gelenkflüssigkeit oder dem Blut geschehen. 

Die Prognose ist verschieden entsprechend dem verschiedenen Grad 
des Leidens. Eine Endokarditis muß immer als etwas höchst Bedenkliches 
betrachtet werden. Die Therapie ist eine symptomatische. In prognostischer 
Beziehung kommt der Ausheilung jeder Gonorrhoe eine bedeutende Rolle zu. 

d) Prophylaxe und Hygiene« 

Die Darstellungen der Gefährlichkeit des Trippers für die Ehe und 
über die Verbreitung des Trippers unter der männlichen Bevölkerung, wie 
sie vor allem durch Blaschko, die Gesellschaft zur Bekämpfung der 
Geschlechtski-ankheiten und die Agitation der Frauenrechtlerinnen geleistet 
worden sind, enthalten gefährliche Übertreibungen. Erb (26) hat nicht Schät- 
zungen und angreif bare Rechenexempel zu Rate gezogen, sondern auf demWege 
der direkten Befragung seiner Klientel und seiner Bekanntenkreise Sie 
Wahrheit zu eruieren versucht. 2000 Fälle ergaben, wie früher schon 
600 andere das Resultat, daß der Tripper unter den Männern nur zu noch 
nicht 50% vorhanden ist. Genauere Nachfoi-schungen über die Verteilung 
bei den einzelnen Ständen, Berufskategorien, Stadt- und Landbevölkerungen 
usw. wären noch anzustellen. Bezüglich des Lebensalters, in welchem der 
Tripper erworben wird, sind nur 368 Fälle verwertbar gewesen. Es wurden 
85% der Kranken bis zum 26. Jahr, 11,5% in dem folgenden Lustrum 
und kaum 4% jenseits des 30. Jahres angesteckt. In 400 Ehen, wo die 
Männer verschieden lange Zeit vorher Tripper gehabt hatten, sollen die 
Frauen gesund geblieben sein in 93,75%, erkrankt sein in 6,25% (hiervon 
vermutlich oder sicher gonorrhoisch in 4,25%, wahi'scheinlich nicht 
gonorrhoisch in 2%). Unter 370 Ehen früher tripperkranker Männer, in 
welchen die Frauen anscheinend gesund blieben, sind nahezu 68% mit 
2 und mehr Kindern, darunter sogar 26% mit 4 und mehr Kindern. In 
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74 B3ien wurde nur 1 Kind geboren ; hiervon sind 30 mit Sicherheit dui-ch 
andere Umstände beeinflußt gewesen. 44 Ehen waren kinderlos; aber nur 
ein Teil derselben war vielleicht durch Gonorrhoe beeinflußt. — Auch eine 
geringe Distanz zwischen Tripper und Ehe involviert noch keine besondere 
Gefährdung für die Frau. 

Kopp (48) scheint die Blaschkosche Statistik trotz allem noch immer 
die genauere zu sein. 2% schwere gonorrhoische Erkrankungen der Ehe- 
frauen, wie sie selbst Erb noch immer zugäbe, bedeuteten, daß im Jahre 1891 
bei 400000 Eheschließungen 8540 junge Ehefrauen inflziert worden sind. 
Die leichteren Erkrankungsformen, welche die Erb sehe Statistik nicht 
bringen kann, dürfe man nicht ausschalten. Aus der Erbschen Statistik 
gehe nicht hervor, welche Stadien und welche Formen der Erkrankung 
vorliegen und in welcher Zeit seit der Eheschließung die Gesundheit der 
IVau intakt geblieben ist. Die von anderer Seite als bedenklich angesehene 
Tätigkeit der deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechts- 
krankheiten sei eine segensreiche. 

Kossmann (49) bemängelt sowohl die Blaschkosche wie die Erbsche 
Statistik. Man könne überhaupt hier nie genaue Zahlenangaben machen, 
da viele Frauenkrankheiten von den Frauen selbst nicht beachtet werden, 
und andererseits die Zugehörigkeit mancher Frauenleiden zur Gonorrhoe 
wohl wahrscheinlich, aber nicht sicher sei. Im übrigen steht Kossmann 
auf dem Gynäkologenstandpunkt Post hoc, ergo propter hoc. Weil viele 
früher gesunde Frauen nach dem Eingehen einer Ehe mit einem früheren 
Gk)norrhoiker kränkeln, ist an diesem UmgTchlag die alte Gonorrhoe dieses 
Mannes Schuld. 

Sack (73) machte in der Diskussion zu Erbs Vortrag darauf auf- 
merksam, daß die Erbsche Statistik nur die Zustände vor Jahrzehnten 
träfe; heute sei der Tripper wohl stärker verbreitet In einigen Dezennien 
würde die Statistik daher anders lauten. 

Nach Morrow's (59) Ansicht beruht die Hälfte der sterilen Ehen auf 
Gonorrhoe. Er hält für erwiesen, daß auch einseitige Epididymitis häufig 
Azoospermie zur Folge habe, vermutlich auf dem Wege kleiner, während 
des Lebens nicht nachweisbarer Veränderungen auch des Samenstranges der 
andern Seite, die zur ündurchgängigkeit führen. Besserung erwartet M. 
von der Belehrung über die Hartnäckigkeit der Gonorrhoe. (Jaeohy.) 

Kndisch (50) erwähnt 4 Familien, in denen Kinder sich eine gonorrhoi- 
sche Ansteckung — im Sekret wurden Gonokokken gefunden — durch 
gemeinsame Benutzung des NachtgeschiiTS usw. zuzogen. (v. Wahl,) 

Thies (86). An der Zweifeischen Frauenklinik zu Leipzig wurden 
vom 1. Januar 1905 bis 30. Mai 1906 2000 Kinder links mit 2%igem 
Argentum nitricium, rechts mit L%igem Argentum aceticum instilliert. Das 
Auge erkrankte an Blennorrhoe dort in 0,25%, hier nur in 0,15%. Der 
Cramersche Silberkatarrh trat etwa gleich stark bei beiden Mitteln auf. 
Beim Verdunsten des Argentum aceticum fällt das überschüssige Salz aus. 
Es gibt daher keine stärkeren als die gesättigten 1,2% igen Lösungen. In 
der Hebammenpraxis sei das ein großer Vorteü. 

Grosse (36) hat schon ein Jahr vor seiner jetzigen Publikation ein mit 
Hydrargyrum oxycyanatum hergestelltes Prophylaktikum „Selbstschutz" em- 
pfohlen. Nach Untersuchung des Laboratoriums Fresenius-Wiesbaden 
vernichtet dasselbe mit Sicherheit Gonokokken in Kulturen sofort nach dem 
Zusammenbringen, selbst in halber Konzentration. 

Von 2 Studierenden, welche mit derselben Puella in der gleichen 
Stunde kohabitiert hatten, bekam derjenige, welcher das Prophylaktikum 
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benutzt hatte, keine Gonorrhoe, sein sanmseliger Kollege wurde krank« 
Grosse glaubt, daß dieser Beobachtung die Beweiskraft eines Experimentes 
zukomme. 

Die Hauptfragen, welche Feistmantel (28) bei seinen Versuchen inter- 
essierten, waren folgende: 

1. Bietet eine bloß 3 % Albai'ginlösung noch Schutz gegen Tripperinfektion? 

2. In welcher Weise wären die von ihm erzielten Versuchsresultate am 
leichtesten für die Armee nutzbar zu machen? 

Di€w Ausführung der Desinfektion geschieht in der Weise, daß der be- 
treffende Mann 2 — 3 Tropfen einer 3% Albarginlösung innerhalb 3 Stunden 
post coitum in die Urethra einträufelt, zirka 30 Minuten wirken läßt und 
dann das Glied mit einem Sublimat-Tupfer abwischt. 

Bei richtig vorgenommener Desinfektion ist in dem Berichtsjahre 
1905/1906 mehr als die Hälfte des gewöhnlichen Jahresdurchschnittes an 
Tripperfällen verhütet worden ; die Schanker-Prophylaxe erzielte in derselben 
Zeit kein bemerkenswertes Resultat. Diese Zahl bezieht sich auf die unter 
der ärztlichen Aufsicht des Verfassers stehenden Mannschaften. Bei der 
ganzen Garnison (Budapest) konnte die Zahl der Geschlechtskrankheiten 
nur um V4 — % herabgedrückt werden. (Danelivs.) 

Schücking (77): In zwei Fällen hatte ein „Prophylaktikum" (das eine 
Mal eine 20% ige Protargollösung) akute Sekretion hervorgerufen. Der 
vermeintliche Tripper war behandelt worden und heilte erst mit dem Aus- 
setzen jedes Medikaments. Nach diesen Erfahrungen möchte Seh. gründliche 
und wiederholte Waschungen des Genitals mit mäßig konzentrierten Lösungen 
bei offen gehaltener Urethralmündung den Instillationen konzentrierter 
Lösungen vorziehen. Bisher sei die Überlegenheit des Schutzeffektes der 
Instillationen noch nicht erwiesen. 

GronQoist (21): Das neue Präparat „Antigen" wird von der Apotheke 
„Kronan" zu Norrköpping fabriziert und kostet pro Schachtel Kr. 1,25. Es 
handelt sich hierbei um Urethralbacilli mit einem Gehalt von 2% Albargin. 
Cronquist behauptet, daß es ihm gelungen sei, ein Eonstituens für die 
Stäbchen zusammenzusetzen, welches das Albargin wenigstens nicht innerhalb 
eines Jahres reduziert. Leider wird dasselbe geheimgehalten. Die Technik 
der Anwendung ist die gewöhnliche. Über klinische Beobachtungen wird 
nicht berichtet. 

V. Herff (40): Saphol ist eine von Bayer & Co.-Elberfeld hergestellte 
Verbindung der Formaldehydnukleinsäure mit 20% Silber. Das Präparat 
reizt, wenn man den Silbergehalt als Vergleichsmaßstab anwendet, 62.5 mal 
weniger als AgNOj (Protargol nur 12,5 fach weniger). Kulturversuche er- 
geben, daß bei gleichen Silbermeugen Saphol in seinen desinfizierenden 
Fähigkeiten dem Protargol mindestens ebenbürtig ist, bei gleichen Gewichts- 
mengen dagegen überlegen. 5% ige Saphollösungen sind völlig reizlos für 
das Auge. Von 1200 Kindern, die mit 10 oder Seiger Lösung instilliert 
wurden, bekam nur ein einziges Ophthalmoblenorrhoe. Da war die Einträufelung 
zu spät gemacht worden. 

Holt (42) berichtet über fünf Ausbrüche oder Hausepidemien von Gono- 
kokkusvaginitis in einem „Babies Hospital" in New-York. (172 Kinder.) 
Die Gonokokkusvaginitis ist in Kinderanstalten sehr häufig und schwer aus- 
zurotten. Auch bei peinlichster Sorgfalt kommen immer wieder Übertragungen 
vor, vermutlich durch die Hände der Wärterinnen beim Baden und Wechseln 
der Windeln. Die Quarantaine von Kindern und Wartepersonal erwies sich 
als das einzige wirksame Mittel. — Von 26 Kranken mit gonorrhoischer 
Arthritis waren 19 männliche Kinder. Keines hatte Ophthalmie, nur eines 
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Urethritis. Vermutlich geschieht hier die Übertragung gelegentlich der 
Mundreinigung. In einem Falle wurden in einem Trachealabszeß Gonokokken 
gefunden. Bei sämtlichen Neuaufnahmen weiblicher Kinder ist das Vaginal- 
sekret zu untersuchen. Kranke und ihre Pfleger sind zu isolieren. Auch 
scheinbar nur mit Gelenkentzündungen Behaftete; denn hier existiert doch 
irgend eine primär erkrankte Schleimhaut. Die Dauer der Quarantaine muß 
das Verschwinden der Entzündung um 2 — 3 Wochen überdauern. Windeln, 
Bettzeug und Kleider infizierter Kinder müssen separat von denjenigen der 
übrigen gewaschen werden. Die Gefahr für die Pflegerinnen durch «ufällige 
Ansteckung der Augen ist sehr beträchtlich. 
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1» ülens Tenerenm, Balanitifl^ Bnbonen« 

Ungefähr in 40 weiteren im letzten Halbjahre entdeckten Fällen von 
spezifischer Balanitis erosiva nnd gangraenosa konnten Müller und 
Seherber (104) stets den gleichen bakteriologischen Befund feststellen, wie 
in ihrer ersten Mitteilong (Archiv f. DennatoL u. Syphilis, Bd. 77, Heft 1, 
referiert im 1. Jahrgang dieses Jahresberichtes, p. 204), nämlich gram- 
positiye, vibrioförmige Bakterien in fast konstantem Verein mit gram- 
negatiyen Spirochäten. 

Verff. bemerkten, daß zeitweise eine größere Reihe von Fällen dieser 
Erkrankung zur Beobachtung gelangten, während zu anderen Zeiten solche 
Fälle fehlen oder nur yereinzelt auftreten, eine Eigentfimlichkeit, die ge- 
eignet ist, die spezifische Balanitis gewissen anderen infektiösen Prozessen 
an die Seite zu stellen. Schon in ihrer ersten Versuchsreihe äußerten sich 
die Verfl. dahin, daß die spezifische Balanitis einerseits durch den Koitus 
übertragen wird, andererseits als £ontaktinfektion durch direkte Über- 
tragung in anderer Form erzeugt werden kann. Ob die Mikroorganismen 
der spädfischen Balanitis mit den bei erosiyen und gangraenösen Ih^ozessen 
der Mund- und Rachenhöhle sich findenden identisch seien, konnte nicht 
entschieden werden. Nun yeröff entlichte Omeyrat (Gazette des höpitaux 
1906, No. 16) ein Experiment, bei dem er bei einem Manne mit Stomatitis 
ulcerosa membranacea durch Inokulation eine diffuse eiterige, mit tiefer 
Qeschwürsbildung einhergehende Balanitis zu erzeugen im stände war. Es 
kommt demnach für die Entstehung einer Balanitis als Infektionsquelle 
auch ein analoger Prozeß der Mund- und Rachenhöhle in Betracht 
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Untersuchungen von Bona und eigene Befunde der Verff. ergaben nun 
in anscheinend normalen Mundhöhlen, besonders bei Vorhandensein kariöser 
Zähne, nicht selten Spirochäten, wie fusiforme und vibrioförmige Bakterien. 
Es erscheint demnach unter besonderen Bedingungen die Übertragung dieser 
Bakterien durch den Speichel und die Erzeugung eines nekrotisierenden 
Prozesses im Vorhautsack möglich. In dem fünften Falle ihrer Beobachtungen 
erfolgte die Übertragung wahrscheinlich durch den Speichel. 

Jeanselme (70) bespricht in dieser klinischen Vorlesung die bekannten 
diagnostischen Merkmale der Balauoposthitis, des Herpes genitalis, des 
weichen und harten Schankei-s und deren Behandlung. Etwas neues bringt 
er nicht. 

Gueyrat (59) bespricht die bekannten Symptome des Herpes pro- 
genitalis. Neues bringt die Arbeit nicht. 

Strauss (146): Da die Spirochäten schon in den ersten Tagen vom 
Infektionsherde in das nächstgelegene Lymphsystem überwandern, so würde 
die Exzision des Schankers und der Leistendrüsen das Virus nicht mehr 
zur Elimination bringen. Die Exzision oder die Kauterisation des Primär- 
affektes, wenn auch noch so früh wie möglich vorgenommen, wird daher 
nur selten ein positives Ergebnis in rein abortivem Sinne haben. Damit 
ist aber die Aussicht nicht verschlossen, daß es andere Mittel und Wege 
geben müsse, die über den eigentlichen örtlichen Herd der Infektionsstelle 
hinaus das Virus in seiner weiteren Umgebung, auch in den schon er- 
kiankten Lymphbahnen und den oberflächlich und tiefgelegenen Lymph- 
drüsen, noch energisch zu treffen vermögen, Mittel, die nur gestatten, den 
noch schlummernden Feind, ehe er seinen allgemeinen Angriff von den 
Drüsen aus auf das Blutsystem vornimmt, mit einem schnellen, energischen 
Vorstoß wieder zu vernichten oder doch so unschädlich zu machen, daß 
ihm sein bösartiger Charakter genommen wird. 

Auch nach den neueren Untersuchungen dürfte es außer Zweifel sein, 
daß in den dem Primäraffekt zunächst gelegenen Drüsen, insbesondere den 
Leistendi-üsen, das Vordringen der Spirochäten einige Zeit aufgehalten wird. 
Wie bei anderen Infektionskrankheiten das Drüsensystem die hauptsächlichste 
Bildungsstätte der bakteriolytischen Antikörper darstellt, so dürfen wir auch 
bei der Syphilis dasselbe annehmen. Die Lymphdrüsen bilden das Filter, 
welches die Spirochäten eine Zeitlang zurückhält. Während dessen ver- 
mitteln sie den Übertritt der aus ihren Körpern freiwerdenden bakteriziden 
Stoffe in die Blutbahn. Die Bildung dieser Antikörper muß naturgemäß 
um so ausgiebiger erfolgen, je langsamer die Resorption der Spirochäten 
auf dem Wege vom Primäraffekt bis zu den nächsten Lymphdrüsen und 
von hier in die Blutbahn von statten geht. Auf der anderen Seite müssen 
wir die mit den ersten Eruptionen besonders stark sich geltend machende 
Endotoxinschädigung der Spirochäten auf die Zellen des Organismus herab- 
zusetzen suchen. Denn die Entstehung der schweren Spätformen ist in 
erster Linie von dieser Giftwirkung der Endotoxine auf die ZeUen ab- 
hängig. Unser therapeutisches Bestreben muß also darauf gerichtet sein, 
frühzeitig einerseits die Spirochätenmasse im Primäraffekt und dem ihn 
umgebenden Lymphsystem, sofern die völlige Vernichtung nicht mehr mög- 
lich ist, zu verkleinem, andererseits die Bildung bakterizider Stoffe nach 
Möglichkeit auszunutzen. 

Jenes können wir durch die Infiltration des Primäraffektes und der 
ihm zunächst gelegenen Lymphbahnen mit Quecksilber erreichen, von dessen 
spezifisch -toxischer Wirkung wii* durch immer wieder sich bestätigende 
augenfällige Heilwirkungen überzeugt sind, und zwar am sichersten, wenn 
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^ir die Exzision, oder — einfacher — die Kauterisation (durch Kaustik 
oder heiße Luft) des eigentlichen Herdes anschließen. Die andere Be- 
dingung glaubt Strauß dadurch erfüllt zu sehen, daß wir die bakterizide, 
durch Suprarenin gesteigerte resorptionshemmende Kraft des Ödems und 
die entzündungswidrige der Anästhesie zu Hilfe nehmen. 

Strauß hat nun eine Reihe von Versuchen gemacht, die darauf hin- 
zielten, die Wirkung verschiedener Hg -Lösungen, bezw. Suspensionen zu 
erkennen. Zunächst benutzte er das Sublimat und Hydrargyrum saUcylicum. 
Als bestes Anästhetikum erwies sich das Novokain. Die Resultate mit der 
Sublimatlösung befriedigten nicht, da das Sublimat leicht ätzend wirkt. 

Auch die Versuche mit einer Hydrargyrum salicylicum-Vasenolsuspension 
fielen nicht zur Zufriedenheit ans, da das durch die Suspension hervor- 
gerufene Ödem zu stark war. Eine allen Bedingungen entsprechende Lösung 
fand er in folgender: 

Hydi'argyr. oxycyanat. 1,0 
Novocain 4,0 

Natr. chlorat. 0,2 

Sol. Suprarenin (1 : 1000) gtt. 11 
Ag. destill, ad 100,0. 

Diese unbegrenzt haltbare, sterilisierbare Lösung ruft bei Injektionen von 
1—2 g kein stärkeres Ödem hervor, als es bei der Braunschen Anästhesie 
erzielt wird, und gestattet die fast völlig schmerzlose Vornahme der Kauteri- 
sation. 

Die Methode ist sehr einfach in der Sprechstunde duixhzuführen. Zu- 
nächst suche man den Nachweis der Spirochäten zu erbringen. Nach 
vorheriger sorgfältiger Desinfektion spritzt man die Lösung nach Art der 
Schleichschen Infiltration unter isia Ulcus, wartet einige Minuten und 
kauterisiert. Dann bedecke man die kauterisierte Stelle mit einem Streu- 
pulver und Dermatol- oder einer anderen Gaze, die man mit 3 %iger KoUargol- 
lösung tränke und lasse ein Suspensorium mit Klappe tragen. Zu Hause 
lasse man fieißig baden und 1 %ige KoUargoUösung aufgießen. Bei Phimose 
kann unter Anwendung einer 34%igen Lösung von Hydrargyr. oxycyanat. 
die Operation mit der Infiltration und Kauterisation verbunden werden. 

Irgend ein Urteil über den Wert der Methode abzugeben, ist Strauss 
noch nicht in der Lage, er will durch seine Mitteilung nur eine Anregung 
zur Prüfung der Infiltrationsmethode in Verbindung mit der Kauterisation 
geben. 

Aus seinen früheren schon publizierten Untersuchungen ergab sich für 
Ehnnann (39), „daß die Veränderungen der Lymphgefäße in der Sklerose 
gewiß nicht das primäre sind, sondern daß die ersten Veränderungen die 
Gewebsspalten betreffen, in denen Neubildung von Blutkapillaren und peri- 
vaskuläre Infiltration der Blutgefäße des Papillarkörpers zuerst auftritt. 
Das entspricht der Annahme, daß die SyphUiserreger zuerst in die Gewebs- 
spalten gelangen, von da auf die Blutgefäße einwirken, gewiß aber auch 
frühzeitig ihren Weg in die Lympgefäße finden, worauf die intimale 
Wucherung schon jener Lymphgefäße beginnt, welche die Lymphe 
des Papillarkörpers unmittelbar aufnehmen. Daß auch weiter noch Syphilis- 
erreger im Bindegewebe weiterwandem, dafür spricht die den Bindegewebs- 
zngen folgende streifige Infiltration mit Neubildung von Blutgefäßkapillaren. 
Ein Teil des Virus folgt den zu den Lymphgefäßen führenden Bindegewebs- 
spalten und von da in die mit Wänden versehenen kleinsten Lymphkapillaren, 
wofür die Anschoppung derselben mit Leukozyten spricht und von da in die 
größeren und schließlich in die mit Muskelfasern versehenen Lymphbahnen, 
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obzwar auch hier die Möglichkeit nicht ausgeschlossen erscheint, daß das Virus 
auch dnrch die Gewebsspalten direkt hierher gelangt. Die Wucherung und 
die Kapillar-Blutgefäßwucherung in der Lymphgefäß-Intima in den yer- 
schiedensten, von E. beschriebenen Formen, ist wohl zum Teil auf das in 
dem Innern der Lymphgefäße befindliche, zum andern Teil auf das durch 
die einmündenden kleinen Lymphgefäße — die eine Strecke lang yor der 
Einmündung im intimalen Gewebe yerlaufen — und endlich wohl auf das 
durch die Gewebsspalten sowie die in ihnen yerlaufenden Blutgefäße zu- 
geführte Virus zu beziehen." 

Die beste Behandlung der Drüsenentzündungen ist ihre Vermeidung 
durch frühe und möglichst enei^che Behandlung der ülcera mollia. Be- 
ginnen die Drüsen anzuschwellen, so empfiehlt Richter (123) zuerst kalte, 
später warme Umschläge und 10 böiges Jodyasogen oder Jothionsalbe ein- 
zureiben. Tritt dadurch eine Besserung ein, Druckyerband, wozu am besten 
die von Kollmann empfohlene ungereinigte SchafwoDe verwendet wird. 
Bei Erweichung der Drüsen besteht die beste Behandlung in der frühzeitigen 
Punktion und nachfolgender Einspritzung von Flüssigkeiten. Hierzu empfiehlt 
R. besonders das Perhydrol in 1 — 3®/oiger Lösung. Danach Druckyerband. 

Während sich die Kälte in Form eines Eisbeutels in der Behandlung 
des Bubo ex ulcere molli recht wenig wirksam erwiesen hat, sah Stenozel (14^ 
yon der Anwendung hoher Wärmegrade gute Wirkungen. Bei schankrös 
gewordenen Bubonen, empfiehlt er Ätzung mit Kupfersulfat. Vereiterte 
Bubonen werden im Übrigen meist breit inzidiert. 

Moses (103) berichtet über gute Erfahrungen bei der Bubonenbehandlung 
mit Bierscher Stauung in 25 Fällen. Die fluktuierenden Drüsen werden 
durch Stichinzision und nachträgliche Anwendung der Saugglocke behandelt. 

Böbmie (19) hat in sieben Fällen von großen, in Erweichung über- 
gegangenen Bubonen mit Erfolg die Bier sehe Stauung mit Saugglocken 
angewandt. In den meisten Fällen ist er ohne Stichinzision ausgekommen; 
auch in einem Falle mit hohem Fieber, wo der größte Teil des Bubo schon 
erweicht war und stark fluktuierte, wurde ohne jede Inzision eine voll- 
kommene Resorption des Eiters in sechs Behandlungstagen erzielt. 

Ebenso hat er die Saugglocke mit gutem Elrfolge bei Chorda penis, 
verursacht durch vereiterte paraurethrale Kyste und in einem Falle einer 
paraurethralen Kyste im Sulcus coronarius angewandt. 

In einem Falle von Ulcus onflc. urethrae sah er nach der ersten Stauung 
schon Nachlassen der Eiterung, nach der vierten war das Geschwür gereinigt 
und scheinbar geheilt. 

Gleich guten Erfolg hatte er bei einem Falle von Cavemitis urethrae 
und in einem Falle von akut blenorrhoischen paraurethralen Gängen. In 
den drei letzten FäUen verwendete er die zylinderförmigen für den Penis 
speziell hergesteUten Saugglocken. 

Herxheimer und Hülmer (66;*. In 20 Fällen von Drüsenentzündungen 
wurde die Behandlung mit Röntgenstrahlen versucht. Bechnet man von 
ihnen die vier syphilitischen, einen tuberkulösen und drei vereiterte Bubonen 
ab, bei denen die Bestrahlungen keinen oder nur geringen Effekt hatten, 
so bleiben 12 Fälle von strumösen oder mehr oder weniger stark gewucherten 
Drüsen übrig, bei denen die Röntgenbehandlung entschiedenen Nutzen ge- 
bracht hatte. Dieser bestand bei den strumösen Bubonen in der Vermeidung 
der schwierigen und nicht unbedenklichen Totalexstirpation der Drüsen, bei 
den übrigen in der Vermeidung des scharfen Löffels bei der Entfernung 
der Drttsenreste. Femer aber vor allem in der Abkürzung der Krankheits- 
dauer. Diese trat erst recht in die Erscheinung, als die Verfasser die richtige 
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Dosienmg der Strahlen in den halbstündigen, alle drei Tage applizierten 
Sitzungen gefunden hatten. Hierbei gelang es, hühnereigroße Drüsenpakete 
in zwei Sitzungen, d. h. in acht Tagen zum Verschwinden zu bringen. 

2. YerletimigMi und KranUeiteB des Peais. 

Aievoli (2): Das fünfmonatliche sonst ganz normale £ind zeigte folgende 
Deformit&t: Hodensack von normalen Proportionen, an Stelle des normalen 
freien Penis sieht man nichts, er scheint zu fehlen. Der Penis erscheint 
wie unter der Skrotalhaut versteckt, geht man die Baphe vom Perineum 
nach oben entlang, so findet man vor der Vereinigung des unteren Drittels 
mit den zwei oberen Dritteln der vorderen HodeodO&che zirkuläre Hautfalten, 
die eine enge Öffnung verbei'gen. Aus dieser Öffnung entleert sich der Urin. 
Bei der Palpation fand sich ein sonst normaler Penis unter den vom ^rotum 
ausgehenden Hautfalten. 

Es handelt sich um eine charakteristische Schwellung der Haut der 
Genitalien und des Mons veneris, die Friedjtmg (49) bisher nur an Knaben 
beobachtet hat In den zwei von ihm angeführten Fällen ließ sich ein 
frühzeitiger Geburtstermin feststellen. Die Haut ist blaß, normal temperiert^ 
die Konsistenz mehr oder weniger derbteigig, ähnlich der des Sklei-ems, 
ein Fingerdruck steht nicht. Es besteht durchaus keine Druckempfindlichkeit, 
keine Hambeschwerden, die Kinder machen den Eindruck vollkommenen 
Wohlbefindens. Die Prognose scheint stets gut zu sein, die Veränderung 
pflegt ohne jede Therapie zu verschwinden. 

F. hält es für möglich, daß es sich in diesen FäUen um septische In- 
fektion des Nabels leichtester Art handele, die gar nicht erst zum. Erysipel, 
sondern bloß zu dem charakteristisch lokalisierten, torpiden Ödem der 
Genitalgegend führte. 

Ld^0ffl(86) demonstrierte ein sechsmonatliches Kind mit kongenitaler 
Elephantiasis des Präputiums. 

DeQtsdi (32) behandelt die Geschichte der Zirkumzision bei den Juden 
und bei den anderen Völkern. Er beschreibt die damit verbundenen Zere- 
monien der verschiedenen Völker der Vergangenheit und Gegenwart^ 
Zirkumzisionen zu Heilzwecken erwähnten schon Josephus Flavius und 
Celsus. Eine Art Zirkumzision ist auch bei den Mädchen mancher Völker 
gebräuchlich; sie besteht in der Entfernung der Klitoris, des Praeputtum 
clitoridis, der Labia majora und des Introitus vaginae. Andere Völko* 
vereinigen die beiderseitigen Labia mlnora zur Verhütung des Koitus vor 
der Heirat. 

Die Tendenz der Zirkumzision ist wahrscheinlich hygienisch, obwohl wir 
darüber in der Bibel keine Daten haben. Andere Völker betrachteten sie 
als Opfer. Die Juden machten sie, um sich von den Heiden zu unter- 
scheiden. Eine symbolische Bedeutung gab ihr nur der Apostel Paulus. 

Die Zirkumzision hat ihre prophylaktische Wichtigkeit, weil sie die 
Sekretstauung verhindert, die zur Balanoposthitis führen kann, die wieder 
für SyphUis und [Ileus molle praedisponiert 

Die Zirkumzision als therapeutische Maßnahme indizieren das voll- 
ständige Fehlen der Öffnung des Präputium, die kongenitale Phimose, die 
Adhaesio cellularis praeputii ad glandem, in manchen Fällen von Balanitis 
und Balanoposthitis, die Phimose, besonders w^in sie zur Steinbildung, zur 
Incontinentia urinae, zur Impotentia generandi, zur Onanie führt, die Para- 
phimose und die TumcH^n des Präputium. Die Zirkumzision ist somit die 
Prophylaxe aller obigen Krankheiten. Die Zirkumzision kontraindizieren: 
die Haemopbilie, Melaena, Epistaxis, Haemorrhagia umbilicalis, Purpura» 
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H&matemesis, Lues, schwere Anämie, Frühgeburt, Debilitas, Krankheiten 
der Verdauungsorgane, der Haut, des Nervensystems, des Nabels, der 
Atmungsorgane; Zirkumzision bei Diabetes kann zu Gangrän führen. 

Die Ärzte haben keinen Grund gegen die so ungefährlich gewordene, 
uralte, hygienische Operation Stellung zu nehmen. (Nekdm.) 

Longaet (92) bespricht eingehend die sämtlichen seit Ravaton (1779) 
geübten Methoden der Operation der Phimose und empfiehlt seine als 
biologische bezeichnete Methode, die er „Posthfetomie posthfeplastique 
muqueuse subtotale" nennt. Sie besteht in kurzer dorsaler Inzision des 
Vorhautrandes, dorsaler Spaltung der Mukosa in Länge von etwa 1—2 cm 
und transversaler Vereinigung der dorsalen Inzision. 

Die Abhandlung ist ein Auszug aus einer sehr sorgfältigen, namentlich 
auf das Studium alter arabischer und osmanischer SchrStsteUer aufgebauten 
Arbeit Bisa Nun Bey's (125) von Prof. Wieting. — Es wird zunächst 
der hygienische Nutzen der Zirkumzision besprochen und darauf eine Dar- 
stellung der geschichtlichen Entwicklung der Zirkumzision als ritueller 
Akt bei den einzelnen Völkern gegeben und schließlich die rituelle Be- 
schneidung im Osmanischen Reiche eingehend beschrieben. 

Waelsch (152). Das Erankheitsbild der sogen, plastischen Indui*ation 
des Penis ist charakterisiert durch das Auftreten umschriebener, anfänglich 
scharf begrenzter, derber bis knorpelharter Stränge oder Knoten von Bohnen- 
größe und darüber, oder plattenförmiger Gebilde, welche zumeist, mehrere 
hintereinander gelegen, in der Mittellinie des Penis, an dessen Dorsalfläche 
sich entwickeln. In dem Maße, als sich dann diese Knoten nach den 
Seiten vergrößern, gehen sie auf das Corpus cavemosum penis selbst über 
und werden dadurch unscharf begrenzt. Die Knoten selbst sind vollkommen 
schmerzlos, verursachen aber dem Patienten häufig dadurch Beschwerden, 
daß die Erektionen schmerzhaft werden und sich bei der Erektion eine 
Knickung des Gliedes an der SteDe der Knotenbildung, eine Chorda einstellt 

Für die Entstehung von Indurationen des Penis werden die ver- 
schiedensten Ursachen verantwortlich gemacht: vor aUem schwere Allgemein- 
erkrankungen. Sie können auftreten als Begleiterscheinungen einer Leukämie; 
femer sind sie bei Diabetes, Bheumatismus, Gicht, bei Pyämie, Blattern, 
Typhus abdominalis und Typhus exanthematicus beobachtet worden. Von 
den Autoren werden die, die erwähnten Krankheiten begleitenden Ernährungs- 
störungen, die zu abnormer Zerreißbai^eit der Gefäßwandung Veranlassung 
geben können, als ursächliches Moment beschuldigt, so zwar, daß es bei der 
Sektion zum Reißen der prallgespannten Gefäßwandung und zu Blutungen 
in das interkavemöse Gewebe bezw. in die Corpora cavemosa penis selbst 
kommen kann. Bei den erwähnten akuten Infektionskrankheiten mag es 
sich auch um Metastasen der Erkrankung im Gliede handeln. 

Außer diesen, wahrscheinlich auf spontane Blutungen zurückzuführenden 
Ursachen, wird die Entstehung der Induration von einer großen Zahl von 
Beobachtern auf Blutungen traumatischen Ursprungs zurückgeführt, auf 
Traumen, welche das erigierte Glied treffen. 

Auch im Gefolge der Gonorrhoe können Indurationen am Corpus caver- 
nosum entstehen, sie sind einerseits der Endausgang aller sich entwickelnden 
oder verlaufenden Entzündungen im Corpus cavemosum, anderseits das 
Produkt chronisch entzündlicher Prozesse. 

Der Tertiärperiode der Syphilis angehörige Kavemitiden können eben- 
falls ähnliche Infiltrate entstehen lassen. Endlich können auch Neubildungen 
zur Entstehung knotiger Bildungen im Gliede Veranlassung geben. 
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Aus der großen Zahl der verschiedenartigen, zu Knotenbildung im Penis 
Veranlassung gebenden Prozesse, muß man die yon Anfang an sich chronisch 
entwickelnden Knoten und Stränge, welche am Dorsum penis in der 
Medianlinie auftreten und erst sekundär die Schwellkörper ergreifen, heraus- 
heben und als „eigentliche chronische Induratio penis plastica^' mit bisher 
unbekannter Ätiologie, den anderen auf die erwähnten Ursachen zurück- 
zuführenden gegenüberstellen. Der Prozeß scheint Finger eine senile 
Veränderung, die Horovitz mit Arteriosklerose in Verbindung bringen will, 
eine Vermutung, die auch Posner ausgesprochen hatte. Jadassohn gibt 
zu, daß es Fälle gibt, in welchen kein einziges der von den verschiedenen 
Autoren angeführten ätiologischen Momente auffindbar ist. v. Winiwarter 
reiht den Prozeß unter die chronische Kavernitis ein. 

Verf. beschreibt die von ihm beobachteten Fälle, die ziemlich kräftige, 
sonst ganz gesunde Leute in den dreißiger Jahren betrafen. Der Prozeß 
kann deshalb nicht als eine senile Veränderung aufgefaßt werden, wie 
dies Finger und Horowitz tun. Gonorrhoe und Lues konnten ebenfalls als 
ätiologische Momente ausgeschlossen werden. Nur in einem Falle konnte 
ein Trauma verzeichnet werden. Ein Fall betraf einen Hämophilen, bei 
dem es nicht von der Hand zu weisen war, daß bei der Entstehung seiner 
Affektion ebenfalls ein Trauma mitspielte, welches so geringfügig war, daß 
es seiner Aufmerksamkeit entging. Der dritte Fall wußte nichts von einem 
vorausgegangenen Trauma. 

W. glaubt aber dem Trauma keine ätiologische Bedeutung beilegen 
zu können, sondern glaubt, daß die Bindegewebsneubildung von den Gefäßen 
und zwar zunächst von den Venen ihren Ausgang nimmt. Bei den strangf örmigen 
Indurationen mag es sich um sehr langsam und chronisch verlaufende 
Phlebitis und Periphlebitis handeln, die von der Vena dorsalis .penis super- 
ficialis oder von der Profunda ihren Ausgangspunkt nimmt, und sich sowohl 
der Länge nach ausbreiten als auch in das Bindegewebe des Septum inter- 
cavemosum sich fortsetzen oder auf dem Wege der in die genannten 
Gefäße einmündenden Venen der Corpora cavemosa penis in die letzteren 
eindringen kann. Für die Entstehung dieses schleichenden chronischen 
Entzündungsprozesses können bei bestehender Disposition event. Traumen 
verantwortlich gemacht werden. 

Die Erfolge der Behandlung der Induratio penis plastica waren bisher 
sehr fragwürdige. Jadassohn empfiehlt bei unklarer Aetiologie einen 
Versuch mit Quecksilber und Jod zu machen. Gelingt es nicht, durch 
irgend eine kausale Therapie Einfluß zu nehmen, so ist man auf palliative 
Maßnahmen, innerlich Jodsalze, Anwendung feuchter Verbände, Massage 
angewiesen. Jadassohn sah einen Fall von Rückbildung. Echtermayer 
brachte seinen Fall unter Fangoapplikation und Massage zur Heilung. 
Galewski und Hübener erzielten in ihrem Falle vollkommene Heilung 
durch chirurgische Exstirpation der umschriebenen Indui*ation. Die übrigen 
Autoren berichten über die völlige Aussichtslosigkeit der Behandlung. 
W. konnte nur zwei seiner drei Patienten einer Behandlung unterziehen. 
In dem einen Falle beobachtete er unter Applikation von Jodjodkalisalbe 
mit feuchtwarmen Einpackungen und innerlich Jodnatrium eine gering- 
fügige Besserung. In dem anderen Falle erzielte er nach ca. V«]ähriger 
Behandlung durch Fibrolysininjektionen komplette Heilung. 

Der 38 jährige Patient Nemnark's (106), der nie geschlechtski*ank ge- 
wesen war und auch kein Trauma erlitten hatte, hat vor mehreren Jahren einen 
Anfall von Podagra gehabt. Seit vier Jahren leidet er an einer Dupuytren- 
sehen Kontraktur des vierten Fingers der linken Hand. Am Penis fühlte man 
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vom Dorsum aus einen 6 cm langen, 1 cm breiten, fast drehrunden Strang, 
der nach hinten bis zur Peniswnrzel, nach vom nicht ganz bis zur Glans 
reichte und in der Mittellinie lag. Ein Zusammenhang mit der Harnröhre 
oder den Corpora cavemosa war nicht nachzuweisen, Schmerzhaftigkeit 
bestand nicht Bei der Erektion war das Glied nach oben gebogen, doch 
bestand potentia co^undi. Störungen der Harnentleerungen waren nicht 
vorhanden, der Urin war frei von Eiweiß und Zucker. Die Affektion am 
Penis hatte sich vor 2V, Jahren entwickelt. Bemerkenswert ist die 
Kombination von plastischer Induration am Penis mit Dupuytren scher 
Kontraktur und Gichtanfällen, während andere ätiologische Momente fehlen. 
Behandlung mit Jodvasogen, Ung. cinereum, Einreibung von Thiosinamin- 
Kupferlösung, Injektion von Fibrolysin blieb erfolglos. 

KalliontaEis (75) empfiehlt bei scharf begrenztem Karzinom des 
Präputiums oder der Glans, wenn die Corpora cavemosa noch nicht 
infiltilert sind, eine partieUe Amputatio penis unter Bildung zweier schräger, 
seitlicher kavemokutaner Lappen. Es soll dadurch ein konischer Stumpf 
erzielt werden, der die Miktion sehr erleichtert. 

Bei dem Patienten von JanBMn (69) war wegen Karzinoms der Penis 
amputiert worden. Etwa 8 Monate später ausgedehntes Bezidiv im Stumpi 
In Eückenlage des Kranken wurde durch einen 15 cm langen, nach oben 
leicht konvexen und dem Schambeinbogen entsprechend verlaufenden 
Schnitt, und durch einen zweiten Schnitt, der, nach unten leicht konvex, 
unterhalb der Peniswurzel, die Endpunkt« der ersten Inzision verbindend, 
einherzog, das erkiankte Glied umschnitten. Nach Durchtrennung des 
Lig. Suspensorium und unter Herabziehung des Penis gelang es von oben her 
unschwer und ohne nennenswerte Blutung die Ansatzstellen der Corpora 
cavemosa am Schambeine zu erreichen. Die Yasa pudenda wurden um- 
stochen, die Schwellkörper vom Periost des Schambeines abgetrennt. Unter 
Ablösung des Corpus cavemosum urethrae wurde die Harnröhre einige 
Zentimeter ttber die Pars membranacea nach vom hin freipräpariert, ab- 
getrennt und mit einem Halteschieber taiert. Von der unteren Schnitt- 
wunde aus konnte unter Zurückhalten der in der Wunde sichtbar werdenden 
Hoden die Exstirpation des Penis nebst den benachbarten Hautpartien 
stumpf vollendet werden. Nun wurde eine ausgedehnte Bese&tion des 
Skrotum vorgenommen. Die Skrotalhaut wurde straff nach oben angezogen, 
sodaß sie wie ein engsitzendes Suspensorium wirkte und die Hoden gleich unter- 
halb des Schambeinbogens beiderseits festhielt und andrückte. Die nach oben 
hin überstehende Hautpartie des Skrotum wurde reseziert und durch einige 
Situationsnähte mit dem Hautrande der oberen Inzision zusammengehalten. 
Durch ein Knopfloch in der Skrotalhaut konnte nun der Stumpf der 
Urethra ohne Zug hindurchgeführt werden. Die Urethra wurde mit zwei 
paraurethralen versenkten Nähten im UnterhautzeDgewebe befestigt, das 
vorstehende Stück an der Unterhautfläche gespalten und die Schleinihaut 
mit den Rändern des Knopfloches vernäht. Der untere, durch Kürzung 
der Skrotalhaut entstandene, wie ein Suspensorium wirkende Hautlappen 
wurde mit dem oberen Schnittrande durch Naht vereinigt, nachdem ein 
Glasdrain zur Vermeidung eines Hämatoms durch besonderen Hauteinschnitt 
unter den oberen Lappen eingebracht wurde. Für die ersten 6—6 Tage 
wurde ein zugestöpselter Dauerkatheter in die Blase eingelegt. 

Die hohe Verlegung der Urethramtindung hat den Vorzug, daß der 
Kranke, event. unter Andrücken eines kurzen Rohres (Vaginulspekulmn), 
wie in früherer Zeit urinieren kann^ wenn er es nicht doch vorzieht, sich 
in sitzender Stellung des Urins zu entledigen. 
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Biondi (16) berichtet einen persönlich beobachteten Fall von Genital- 
Verletzung, der ihm Veranlasssnng zu den experimenteUen Studien gab, die 
er in seiner Mitteilung behandelt. Einem 64 jährigen Manne, seiner Angabe 
nach impotent, war von einer jungen, kräftigen Frau der Penis unter 
Umständen ausgerissen worden, die von ihm durchaus anders wie von der 
Frau geschildert wurden. Es handelte sich darum, den traumatischen 
Mechanismus festzustellen, durch welchen die Asportation des Penis erfolgt 
war (asportiert bis zur Wurzel des Corpus cavemosum), sowie zu unter- 
suchen, ob in dem Momente, als das Glied asportiert wui'de, dieses sich 
mehr oder weniger im Erektionszustande befunden habe. Zur Lösung dieses 
Problemes hat Verfasser Experimente an männlichen Leichen vorgenommen. 
Er sah, daß die Asportation des Penis ähnliche Verletzungen hervorbrachte 
wie sie bei dem jenem Alten asportierten Gliede vorlagen. Es ergab sich, 
daß der Widerstand, den der Penis der Asportation entgegensetzt, bei der 
Leiche mit dem Zustande der Verwesung nicht abnahm, daß jedoch an den 
Leichen von älteren Individuen der Widerstand etwas geringer sei als bei 
den von jungen Leuten, und indem Verfasser die Zugbewegung mittels 
einer Schlinge, die mit einem Dynamometer versehen war, ausfährte, konnte 
er den Kraftiatufwand messen, der nötig war, um die Asportation zu be- 
werkstelligen; diese Eraftmenge schwankte zwischen 126 — 140 kg an 
Leichen von alten Männern, und von 160 kg. aufwärts an Leichen von 
jungen Leuten. Ein derartiger Kraftaufwand konnte selbstverständig nicht 
durch Erfassen des Penis mit der Hand ausgeübt worden sein, und außer« 
dem waren die an dem von der Frau asportierten Gliede beobachteten 
Verletzungen jenen gleich, die mit dem Ausreißen verursacht worden waren, auch 
existierten an dem Organ keine pathologischen Bedingungen, welche die 
Widerstandsfähigkeit der Albuginea der Corpora cavemosa vermindert hätten. 

Bei den ausgeführten Experimenten nun zeigte sich die Albuginea 
bedeutend widerstandsfähiger wie die übrigen Teile, indem sie zu allerletzt^ 
an ihrem Insertionspunkte an der aufsteigenden Kante des Ischiums, zerriß. 
Verfasser unterließ es daher nicht zu untersuchen, ob nicht etwa die 
Anschwellung der Corpora cavemosa, durch deren Spannung die Albuginea 
dünner wird, den Anlaß dazu geben könnte, daß die Asportation mit ge- 
ringerem Kraftaufwande statthaben könnte. 

Die Anschwellung der Corpora cavemosa wurde herbeigeführt, mittels 
Injektion einer physiologischen Lösung von NaCl von 87®, in die Corpora 
cavemosa selbst, durch eine kleine, in die Spitze eines derselben gemachte 
ÖfiEnung. 

Nachdem so die Anschwellung hergestellt war, wurden die Zugsversuche 
wieder aufgenommen, wobei das Kraftquantum gemessen wurde, welches 
erforderlich war, um die Asportation zu realisieren und Verfasser konnte 
feststellen, daß dieses Energiemaaß nicht hinausging über 46 Kilogramm- 
meter bei vollständiger Anschwellung, und nicht über 60 bei Halban- 
schwellung. Durch diese Experimente war, nach Verfassers Ansicht, erwiesen, 
das die Asportation des Penis durch Beißen erfolgen kann und zwar nur 
dann, wenn die Corpora cavemosa sich im Zustande der Schwellung be- 
finden. Die Experimente haben somit im vorliegenden Falle die legal- 
medizinische Frage gelöst. (Bruni.) 

Auf die Erkrankung der Nieren infolge von Syphilis will v. Zeisd 
(159) nicht eingehen, weil die klinische Erkenntnis über die syphilitische 
Erkrankung derselben kein wesentlich eigenartiges Bild liefert und dieselbe 
überhaupt selten vorkommt. Auch die Hamblase erkrankt relativ selten 
an Lues. Nicht gar so selten findet man syphilitische Erkrankungen der 
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Harnröhre sowohl beim Manne als beim Weibe. In der Harnröhre des 
Mannes findet man alle drei Phasen des Syphilisprozesses, den Primäraffekt^ 
die Effloreszenzen des papulösen Stadiums und die Erscheinungen der 
gummösen Syphilis. Verf. beschreibt dann die bekannten klinischen Symptome 
und fahrt einige FäDe von Gumma der Harnröhre an. Er bespricht dann 
noch den syphilitischen Präputialkatarrh, das syphilitische Erythem der 
Vulva beim Weibe, die syphilitischen Erkrankungen des Penis, Skrotum, 
des Hodens und des Samenstranges sowie der inneren Genitalien des Weibes. 

8. EndoBcopfe der Harnröhre« Teehnigohes« ErkrankiiDireii der Urethra« Harn- 
röhrendiTertikel. Epispadie« Hypospadie« 

Goldschmidt (55) bringt eine vorläufige Mitteilung über ein neues nach 
dem Prinzipe des Nitz eschen Kystoskopes konstruiertes Endoskop der 
Harnröhre. Für die vordere Harnröhre benutzt er ein gerades Rohr von 
ca. 18 cm Länge, das im Innern des visceralen Endes die Mignonlampe 
birgt; statt des geschlossenen Rohres besteht der untere Teil des Instru- 
mentes, der nach dem Beschauer zu vor der Lampe liegt, in der Länge 
von 4 — 5 cm nur aus zwei schmalen Spangen. — Am distalen Ende be- 
findet sich an einer Seite ein Rohr für die Wasserleitung, an der andern 
die Klemmen zur Aufnahme der Kabel. Für die hintere Harnröhre wird 
ein längeres Rohr mit geeigneter Krümmung benutzt. 

Nach Einführung des Instrumentes in die Harnröhre läßt sich durch 
dasselbe eine kräftige Ausspülung bewerkstelligen; dann schiebt man das 
Sehrohr in die Hülse, dehnt durch weitere Wasserinjektion den Abschnitt 
der Harnröhre, der dem gefensterten Teil anliegt, ganz mäfiig aus, während 
man das Abfließen der Flüssigkeit durch Umschnürung der vorderen Paitie 
des Penis verhindert, bringt man die Lampe zum Glühen und kann die 
dem gefensterten Teile des Instrumentes entsprechende Harnröhrenpartie 
nunmehr deutlich übersehen. 

Uilmann (150) hat einen neuen Handgriff für die Valentinesche 
Urethroskoplampe angegeben, dem er größere Handlichkeit, raschere Her- 
stellung der elektrischen Verbindung zwischen Griff und Batterie und 
konstantes, nicht flackerndes Licht nachrühmt. 

Hamonic (62) demonstrierte in der Assoziation fran^aise d'ui-ologie 
einen neuen Urethrographen, der die Konturen der oberen und unteren 
Wand der Harnröhre aufzeichnet. Es soll dazu dienen, etwaige Strikturen 
deutlich zu machen. 

Frank (47) demonstrierte eine Reihe urethroskopischer Abbildungen: 
a) 1. eine offene Lakune nach Anwendung des Galvanokauters. 2. Beginn 
der Heilung. 3. Völlige Heilung, b) 5 Abbildungen von Narben und 
Strikturen der Harnröhre nach intensiver Behandlung mit Höllenstein, 
c) 4 Abbildungen einer traumatischen Striktur des Biäbus und der Pars 
membranacea. d) Veränderungen der hinteren Harnröhre, e) Abbildungen 
eines Polypen des Veru montanum und der Narbe nach Abtragung des 
Polypen. 

Dachastelet (37). Die Spülungen der vorderen Harnröhre ohne Katheter 
sind oft schmerzhaft wegen der großen Spannung, die sie hervorrufen. Verf. 
empfiehlt deshalb Spülungen durch einen feinen Katheter und zwar soll 
man die Spülfiüssigkeit schon beim Einführen des Katheters aus diesem 
heraustreten lassen. Kokainisierung verwirft er. 

Boimeaa (20) demonstrieite einen Harnröhren-Injektor, der aus einer 
graduierten Janetschen Kanüle besteht, die auf einer Kautschukbirne be- 
festigt ist. 
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Lebreton (82) hat 200 Fälle von chronisclier Urethritis mit dem Ure- 
thx-oskop untersucht. So wertvoll das ürethroskop für die Diagnose sei, 
so komme ihm doch bei der chronischen Urethritis kein hervorragender 
therapeutischer Wert zu. Nur die Behandlung der Drüsen und der Papillome 
können durch das Ürethroskop profitieren. 

Luys erwidert darauf, daß man bei Benutzung der von ihm ange- 
gebenen Lupe alles exakt sehe und streng lokaltherapeutisch mit dem 
Höllensteinstift einwirken könne. 

Picker (115) behandelte einen 21jährigen Kranken, bei dem 5 Tage 
nach dem Coitus Urethritis auftrat. Die bakteriologische Untersuchung 
ergab nur den Friedländerschen Bazillus. Heilung mittels Einspritzungen 
von Vg ^loig^r Lapislösung. (Nihdm7) 

Etiexme (42). Alb ar ran hat nachgewiesen, daß bei den Harnleidenden 
einfache durch einen Mikroben erzeugte Infektionen vorkommen und kom- 
binierte Infektionen durch Assoziation mehrerer Mikroben. Die Hauptrolle 
spielt dabei das Bacterium coli entweder allein oder in Verbindung mit 
anderen Bakterien. Das Harufieber ist also eine Infektionskrankheit. Bei 
den Strikturkranken beobachtet man spontanes Fieber ziemlich selten, ihre 
Immunitätsperiode ist in der Regel eine ziemlich lange. Indessen beobachtet 
man doch von Zeit zu Zeit Strikturfälle mit spontanem Fieber. Man schiebt 
meist dieses Fieber auf die unvollständige Entleerung der Blase. Sicher 
ist, daß das Fieber mit den größten Schwierigkeiten der Miktion ko'inzidiert; 
doch glaubt Verf., daß diese nicht an sich das Fieber hervorruft, sondern 
nui* die Vermehrung der Mikroben begünstigt und daß das Fieber durch 
die daraus entstehende Kongestion verursacht wird. 

Häufiger ist das durch einen chirurgischen Eingriff hervorgerufene 
Fieber der Strikturkranken- Unter 250 mit einfacher Dilatation behandelten 
Strikturf allen tritt Fieber etwa in einem Sechstel der Fälle ein; bei den 
Urethrotomierten in etwa einem Drittel. Im Niveau der Striktur und be- 
sonders hinter ihr etablieren sich infektiöse Herde, wo die pathologischen 
Produkte stagnieren und die Mikroben wuchern. Ihre Desinfektion ist oft 
unmöglich. 

Man beugt dem spontanen und dem provozierten Fieber am besten 
vor durch Erweiterung des Kanales, Evakuation der Blase, Desinfektion 
beider, Aufmerksamkeit und Sanftheit. 

Das spontane und das provozierte Fieber schafft oft die Indikationen 
für eine Operation oder für die Enthaltsamkeit von jedem Eingriffe. Alles 
hängt von dem Grade, der Wiederholung, der Dauer und der Schwere der 
Fieberanfälle und von der Natur der Verletzungen ab. Mitunter gibt das 
Fieber die Indikation für einen Eingriff und der Kranke kann selbst im 
vollen Fieberstadium ohne Gefahr operiert werden; oft dagegen bedeutet 
das Fieber ein absolutes noli me tangere. Man trifft FäDe, die nach jeder 
Dilatation mit Fieber reagieren, bei denen aber eine Urethrotomie fieberfrei 
verläuft. Ebenso ertragen Kranke mit spontanen Fieberanfällen öfters die 
Dilatation oder die Urethrotomia interna ganz leicht. Die Neigung zu 
Fieber einiger Strikturkranken indiziert mitunter die Urethrotomie. ' Diese 
gestattet eine Entleerung der Blase und verhindert dadurch die Verbreitung 
der Bakterien. Man soll indessen nicht von einer einfachen Operation zu 
einer schwereren übergehen. Der Chirurg kann das Hamfieber durch 
Desinfektion der Blase und der Harnröhre bekämpfen. Um das Fieber bei 
Strikturkranken zu vermeiden, muß man die Urethra desinfizieren, sei es 
als präventive oder als kurative Maßnahme. Verf. zitiert vier ein- 
schlage FäUe. 
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Unter den Komplikationen der chronischen Urethritis spielt die Cow- 
peritis oft eine große Rolle. Pasteau (108) empfiehlt deshalb prinzipiell 
bei jeder chronischen Urethritis, die Cowperschen Drusen zu palpieren und 
zu exprimieren (Zeigefinger am Rektum, Daumen am Damm). Oft heilen 
auf diese Weise Urethritiden, die bisher jeder Behandlung getrotzt haben. 

Settei (138) möchte mit der Bezeichnung Folliculitis fibrosa urethrae 
jene subepithelial gelegenen Knötchen der urethralen Schleimhaut belegen, 
welche isolierte Gonokokkenherde sind, eine oft wichtige Rolle bei der 
Rekrudeszenz der Gonorrhoe spielen, jedoch meistens keine besonderen mit 
dem Urethroskop sichtbaren Veränderungen aufweisen. Die Folliculitis 
fibrosa urethrae ist genau nur mittels des Tastsinns zu diagnostizieren. 
Am besten kann man sie über einer in die Urethra eingeführten Sonde er- 
kennen. Die Knötchen haben die Größe eines Hanfkomes oder einer Erbse, 
sind von harter Konsistenz und auf Druck nur wenig empfindlich. Sie sind 
nur so lange von klinischer Wichtigkeit, als sie Herde von Gonokokken 
bilden; sind die Gonokokken verschwunden, bildet sich das Knötchen zurück. 
Solange sie im Entwicklungsstadium begrilSfen sind, können sie zu Rezidiven 
der Gonorrhoe führen. Was die Therapie anbelangt, so möchte Seilei, 
obwohl die Exzision am rationellsten erscheint, doch nicht diese empfehlen. 
Die Massage dieser Knötchen über eine Sonde verbunden mit tüchtiger 
Hamröhrenwaschung pflegt manchmal zum Ziele zu führen. Gelingt die 
Heilung nicht, so kann die Elektrolyse oder äußerliche Einreibung von 
20 %iger Jothionsalbe nützlich sein. 

Boioss (21) berichtet über einen Fall von sehr hartnäckigem serös- 
eitrigem Hamröhrenausfluß, verursacht durch polypöse Wucherungen in der 
Pars pendula urethrae. Heilung nach Entfernung der Polypen. 

Bei einem 14jährigen Knaben mit schweren Blutungen aus der Harn- 
röhre fanden Forgue und Jeanbran (45) mit dem Luys sehen Urethroskop 
ein Angiom in der Urethra. Gebuckelt und blau umrahmte es den 
ganzen Kanal und zeigte zwei blntende Stellen. Durch Elekü-olyse unter 
Kontrolle des Auges wurde es zur Heilung gebracht, sodaß jetzt die Schleim- 
haut blaßrosa ist mit weißen Narbenzügen, und daß der Kanal seine Weichheit 
und Elastizität behalten hat. 

Lecdne (84) berichtet über einen Fall von Epitheliom der Pars glan- 
dularis urethrae, das auf die Glans übergegriffen hatte. Es wurde die 
Amputatio penis gemacht 

Thirnnann (148): Der sechsjährige Knabe ging am 4. April 1906 der 
chirurgischen Klinik zu Jena zu. Der Penis hatte die Foim und Größe 
einer Birne. Beim Urinieren schwoll zumeist der Penis zu einer prall ge- 
spannten Blase an, dann treufeite langsam Urin ab, so daß die Entleerung 
ungefähr V, Stunde dauerte. Aus dieser Ampulle ließ sich der Urin ebenfalls 
nur tropfenweise auspressen, und zwar auch nur bei starker Füllung und 
unter Schmerzen. Besser gelang die Entleerung der Ampulle, wenn man 
mit einer in die Harnröhre eingeführten Sonde eine offenbar vorhandene 
Schleimhautfalte lüftete, die ungef ähf am Übergang von der Eichel zum Schaft 
saß. Operation am 10. 4. von Professor König: Längssdmitt in der Mittel- 
linie, während eine Sonde in der Harnröhre liegt; man fühlte diese deutlich 
aber den Sack hinwegziehen. Der Sack wurde von dem umliegenden Gewebe 
und von der Hamrölire lospräpariert, bis er nur noch an einem dünnen Stiele 
hing. Dieser Stiel stand in der Gegend des Übergangs von der Eichel zum 
Schaft mit der Harnröhre in Verbindung; er wurde hier von der Harnröhre 
abgeschnitten und diese damit eröffnet. Dort fand sich die vorerwähnte 
Schleimhautfalte in der Urethra. Naht der Harnröhre, partielle Hautnaht; 
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Jodofoimdocht. Der Verlauf war ein reaktionsloser, eine kleine Fistel an 
der Nahtstelle schloß sich bald spontan. 

Präparate: Der Strang zeigte ein Lumen, war mit Schleimhaut aus- 
gekleidet und führte iu den exstirpierten Sack. Dieser stellte eine apfel- 
große £yste dar, die ebenfalls mit Schleimhaut ausgekleidet, den Eindruck 
einer Harnblase machte. In ihr fanden sich außerdem Fibrinniederschläge 
und Urinrestbestände. Mikroskopisch zeigte sich der Sack mit geschichtetem 
Plattenepithel ausgekleidet, das dem der Fossa navicularis, also dem der 
äußeren Haut entsprach. 

Es handelte sich also in diesem Falle um ein angeborenes Harnröhren- 
divertikel. 

V. Frigch (50) stellte einen 16 jährigen Patienten vor, bei dem er vor 
drei Jahren eine komplette Penisepispadie mit Infundibulum nach Thiersch 
operiert hatte. Der Defekt war vollkommen geschlossen, aber der Patient 
blieb inkontinent Qegen diese Inkontinenz wandte v. Frisch nur Yaselin- 
injektionen an. Er ging mit dem Finger ins Rektum ein, stach die Nadel 
vom Perineum aus ein, bis er ihre Spitze dicht neben der Pars membranacea 
fohlen konnte und injizierte dann auf jeder Seite 3 cm' Yaselin. Der Patient 
war zur Zeit der Vorstellung vollständig kontinent. 

Nach einer Beschreibung von dreizehn Fällen von Distensionsplastik 
mit Mobilisierung der Harnröhre bei Hypospadie und anderen Harnröhren- 
defekten, die seit 1898 an seiner Klinik ausgeführt wurden, und nach einer 
Besprechung der Operationsmethoden, kommt v. Hacker (60) zu folgenden 
Schlössen: 

1. Es können die verschiedenartigsten Defekte der Harnröhre durch 
das Verfahren vorteilhaft ersetzt werden. 

2. Defekte des Mflndungsstückes der Harnröhre werden durch Dehnung 
der mobilisierten Harnröhre in distaler Richtung ersetzt, z. B. Hypospadia 
glandis und ähnliche Defekte. 

3. Defekte der hinteren, mobilisierbaren Harnröhre, also die Pars mem- 
branacea enthaltende Defekte, werden wesentlich durch Distension der mobili- 
sierten Harnröhre in proximaler Sichtung gedeckt, z. B. Defekte nach Resektion 
von Strikturen und dergleichen. 

4. Defekte der zwischen^elegenen Partien werden, wenn es sich um 
mehr weniger ringförmige Defekte handelt, durch Distension sowohl der vor, 
als der hinter dem Defekt gelegenen Partien, je in proximaler und distaler 
Richtung, gedeckt, z. B. Defekte nach Resektion von ringförmigen Mittel- 
stücken wegen Striktur und dergleichen. 

6. Mehr fensterartige Wanddefekte können nach Mobilisierung der den 
Defekt enthaltenden, in ihrer Kontinuität erhaltenen Hamröhrenpartie und 
nach Anfrischung der Defektränder durch Vernähung derselben nach Art 
der Gastro- oder Enteroplastik ersetzt werden, z. B. bei Lippenflsteln, nach 
partieller Resektion wegen Striktur usw. 

6. Eine zu starke Spannung wird sicher vermieden, wenn man ein auf 
eine bestimmte Strecke mobilisiertes Stück der Harnröhre nur auf das 1 Vffache 
seiner früheren, im nicht gespannten Zustande gemessenen Länge dehnt. 
Man kann danach bemessen, wie weit die Urethra mobilisiert werden muß, 
nm einen bestimmten Defektring zu ersetzen. Ist z. B. ein 2 cm langes 
Stüek zu ersetzen, so ist, wenn die Distension nur nach einer Seite erfolgen 
kann, ein 4 cm langes Stück der Ui'ethra aus ihrem Bett auszulösen, wenn 
bei einem Mittelstück die Dehnung nach beiden Richtungen stattfinden kann, 
ein je 2 cm langes Stück. 
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7. Wird die Distensionsplastik mit einer von ihrem Schwellkörper um- 
gebenen Partie der Harnröhre durchgeführt, so ist bei der Mobilisierung 
auf die völlige Erhaltung desselben Bedacht zu nehmen. 

8. Die Grenzen der ßesektion und der Distension behufs Plastik können 
etwas weiter gerückt werden, wenn die Verhältnisse derartige sind, daß man 
bei der Operation nur auf die Erhaltung der harnentleerenden und nicht 
mehr auf die der sexuellen Funktion der Harnröhre Rücksicht zu nehmen 
braucht, wie etwa bei malignen Neoplasmen usw. 

9. Die für die Hintanhaltung einer Störung der Erektion imd Ejakulation 
wichtigen Operationskautelen sind noch näher zu studieren. 

^unonic (63) hat in 7 Fällen von Hypospadie die Loslösung der Urethra 
und die Bildung des Meatus nach v. Hacker mit gutem Erfolge gemacht. 

Bemheim's (14) Fall von Hypospadia penis bei einem Neugeborenen 
bietet nichts besonderes. 

Hagenbach-Burckhaidt (61) demonstrierte einen Knaben von sieben 
Monaten mit skrotaler Hypospadie ohne Hypospadie der Urethra. Die beiden 
Skrotalhälften mit gut entwickelten Testikeln und mit dem rudimentären, 
klitorisartigen Penis dazwischen sehen den äußeren Labien täuschend ähnliclL 
Scheinbarer Hermaphroditismus. (Jaeohy,) 

Doxmet (35) gibt eine neue Operationsmethode für die Heilung der 
peno-skrotalen Hypospadie an, ein Verfahren, das übrigens noch nicht am 
Lebenden angewandt wurde. Donnet bildet durch Zirkumzision einen 
Präputiallappen von 2 cm Breite, dessen Stiel am Frenulum liegt, sodaß die 
Ernährung durch die Art. frenuli stattfindet. Durch Äuseinanderklappen 
des inneren und äußeren Blattes kann der Lappen leicht auf die doppelte 
Größe gebracht werden und hat dann eine Oberfläche, die teils aus Haut, 
teils aus Schleimhaut besteht. Die blutige Fläche wird durch die Trennung 
vom äußeren und inneren Blatt hergestellt. Dieser Lappen wird um einen 
Katheter aufgerollt mit der kutan-mukösen Fläche nach innen, der blutigen 
nach außen, die Ränder werden dui*ch einige Nähte fixiert, so daß eine Art 
Manschette entsteht. Der Penis wird mit dem Bistouri durchbohrt und in 
den Tunnel der neugebildete Kanal mit Hilfe des Katheters eingestülpt. 
Außerdem wird an der Grenze zwischen Penis und Skrotum ein Querschnitt 
gemacht, der die Durchbohrung des Penis trifft und endlich wird die neu- 
gebildete Urethra mit der Urethra post. durch Nähte verbunden. Eventuell 
kann die letztere etwas frei präpariert und mobilisiert werden. Die Tunnel- 
lisation des Penis soll in der Mitte der Eichel beginnen und in gleicher 
Höhe mit der normalen Harnröhre enden. 

Die Vorteile der Methode sollen bestehen in: Bildung des gesamten 
Kanals auf einmal, wahrscheinliche Vermeidung von Fisteln, Vermeidung 
von Rauhigkeit in der neugebüdeten Harnröhre. Die Arbeit ist im Original 
durch einige sehr gute Zeichnungen erläutert. (Vogel,) 

Alapi (3) operierte einen 14jährigen Knaben nach der Dupleyschen 
Methode, die er insofeme modifizierte, als er gleichzeitig die Plastik der 
vordem Urethra nach Thiersch machte, das hintere Ende des Schlauches 
jedoch mit Hinzunahme der Haut des Ski-otum zu einem Sacke umwandelte, 
welcher auch die Fistel umfaßte. Der Urin wurde mittels eines durch 
die Dammfistel eingeführten Katheters abgefühi't. Der Knabe hat jetzt 
eine Urethra, mit der ohne Behinderung uriniert und durch welche 
Bougie No. 16 bequem eingeführt werden kann. (N^dm,) 

Bazy (11) berichtet über einen Fall von Ronviloy (Lyon). Es handelt 
sich um einen Soldaten, der mit seinem Becken zwischen einen Wagen und 
eine Mauer geraten war. Es bestand kein Zweifel an einer Fraktur des 
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Beckens mit großem suprapubischem Erguß. Außerdem hatte der Patient 
eine Urethrorhagie, und der Katheter entleerte nur Blut ohne eine Spur 
von Urin, Ronviloy war zweifelhaft, ob es sich um eine Ruptur der 
Blase oder der Urethra handelte und machte deshalb die Sectio alta. Er 
fand dabei einen prävesikalen Bluterguß, eine Fraktur des horizontalen 
Schambeinastes und Integrität der Blase. Darauf machte er einen perinealen 
Schnitt und stieß dabei auf einen neuen Bluterguß, in dessen Mitte er die 
durchtrennte Urethra und eine Fraktur des absteigenden Schambeinastes 
fand. Mittels retrograden Eatheterismus gelang es, £tö hintere Hamröhren- 
ende zu finden; der gefenstei*te Katheter blieb liegen und die Perineal- 
wunde ließ er offen. Es erfolgte nach einigen Monaten komplette Heilung. 

Savariaad (180) berichtet über drei von ihm operierte Fälle von Zer- 
reißung der hinteren Harnröhre. Zwei Fälle hat er in der üblichen Weise 
operiert, bei dem dritten ist er nach der von Legueu angegebenen Methode 
vorgegangen und hat die beiden Hamröhrenstümpfe an der Haut des Dammes 
befestigt und zwar Seite an Seite. Sodann wurde ein Verweilkatheter ein- 
gelegt, den der Kranke aber am folgenden Tage herausriß. S. ließ ihn 
dann durch die Dammfistel urinieren, woran der Patent sich indessen nicht 
recht gewöhnen konnte. In der Folge traten Schüttelfröste und Fieber auf, 
wahrscheinlich durch Urininfiltration. Diese Komplikation wurde prompt 
beseitigt durch abermaliges Emlegen eines Verweilkatheters, der nunmehr 
8 Tage liegen blieb, dann wurde angefangen, B6niqu6s einzuführen, was 
schwierig war. Die Dilatation hat keine Fortschritte gemacht. Legueu 
bezeichnet dieses Vorgehen als eine Kombination der alten Methode mit 
der seinigen, die deshalb nicht nach dem in diesem Falle erzielten Resultat 
beurteilt werden dürfe. (yogel) 

Sczcyidorski (135) hat einen 12jährigen Knaben operiert, der durch 
Überfahrenwerden folgende Verletzungen erlitten hatte: Lostrennung der 
Bauchhaut und Durchtrennung der Symphyse, Ruptui- der hinteren Harn- 
röhre mit Dammwunde, eine Einknickung der liÄen Thoraxhälfte durch 
Bruch der 3., 4. und 5. Rippe. S. beschäftigte sich zunächst mit der 
Urethra; da er den zentralen Stumpf nicht finden konnte, eröffnete er die 
Blase und führte den retrograden Katheterismus aus, die beiden Enden der 
Harnröhre wurden über dem Katheter vereinigt und die Blase geschlossen. 
In der folgenden Nacht riß sich der Kranke den Katheter heraus und die 
Operation mußte wiederholt werden, doch ließen sich dieses Mal beide Ham- 
röhrenstümpfe leicht finden. Infolge dieser Komplikationen trat eine aus- 
gedehnte Nekrose ein. Nach einem Monat ging S. noch einmal an die 
Bildung einer Urethra post. Die Vereinigung der sehr entfernten Enden 
gelang und es wurde ein Verweilkatheter eingelegt. Nach zwei Monaten 
war die Funktion der Blase und Harnröhre normal. Die Verletzung des 
Thorax wurde interessanterweise durch Naht der 3. und 4. Rippe (mit 
Silberdraht) geheilt (Vogel) 

Broca (23) bespricht in dieser klinischen Vorlesung einen Fall von 
Ruptur der Urethra bei einem neunjährigen Knaben, die durch Sturz auf 
das Perineum erfolgt war und zu Urethrorhagie, Infiltration am Peiineum 
und kompletter Retention geführt hatte. Ehe der Knabe in äas Kranken- 
haus kam, wurde er von anderer Seite zunächst durch wiederholten Katheter- 
ismus, dann, als dieser unmöglich wurde, durch Punktion vom Hypogastrium 
aus behandelt; als sich ein Abszeß am Perineum bildete, wurde dieser 
punktiert, worauf sich aus der Punktionsöffnung Blut, Eiter und Urin ent- 
leerte. Erst als der Zustand des Knaben sich verschlimmerte, wurde er 
in das Krankenhaus gebracht. B. macht auf das Unzweckmäßige der Be- 
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hftndlimg aufmerksam. Er bespricht dann eingehend die anatomischen Ver- 
hältnisse bei der Ruptur, das zweckmäßige Verfahren beim Katheterismus 
und die Operation bei Unmöglichkeit des Katheterismus sowie bei Urin- 
infiltration. 

Legaeu (85). Bei traumatischen oder operativen Substanzverlusten der 
Urethra gibt die Naht durchaus nicht die gewünschten Resultate. Die Ver- 
einigung durch prima intentio ist äußerst selten; es entsteht meist ein 
Klaffen der Hamröhi'enwunde unter einer intakten und gänzlich verheilten 
Haut und in ihrem Gefolge eine langsame subkutane Infektion mit Bildung 
von Kallositäten und Indurationen. 

Die beste Behandlung der Substanzverluste der Urethra ist folgende: 
In der ersten Sitzung werden die beiden Hamröhrenenden an die Perineal- 
haut angenäht; ist nach einigen Wochen die Vemarbung zwischen den 
Hamröhrenenden und der Haut eine perfekte, so macht man die Autoplastik 
der Urethra mit zwei Hautlappen. 

In der Diskussion bemerkt Bazy, daß er mit Legueu Übereinstimme 
in den Fällen von blutiger Infiltration, daß er dagegen selbst nach einer 
ausgedehnten Resektion der Urethra wegen Striktur die sofortige Urethi-al- 
naht vorziehe. Broca und Hartmann sprechen sich gegen den retrograden 
Katheterismus aus in den Fällen, in denen man das hintere Hamröhrenende 
nicht finden könne, ebenso gegen den Versuch einer Naht der zerrissenen 
Urethra. Poirier hält den retrograden Katheterismus dann für angezeigt, 
wenn man den Verdacht auf eine Fraktur des Schambeines und Zerreißung 
der Blase hat. 

Stenczel (146). Der Fall betrifft einen 50jährigen Mann, der vor 
28 — 30 Jahren eine Gonorrhoe gehabt hatte. Anfangs der neunziger Jahre 
hatte er die ersten Striktursymptome, die auf eine Sondenkur wieder 
schwanden. 1897 wieder Behandlung der Striktur mit folgender Besserung. 
Herbst 1902 erneute Hambeschwerden, die trotz mehrmonatlicher Sonden- 
behandlung allmählich derart zunahmen, daß der Kranke Mitte Februar 
1903 den Harn spontan nur mehr tropfenweise und unter starkem Pressen 
entleeren konnte. Seit derselben Zeit besteht fortwährender Harndrang 
und sehr reichlicher eitriger Ausfluß aus der Harnröhre. Zur Linderung 
der Beschwerden pflegte sich der Kranke täglich ein bis mehrere Male die 
Blase mit Hilfe eines elastischen Katheters (Charrifere No. 15) zu entleeren. 
Die Einführung des Katheters war immer schmerzhaft und soll im An- 
schlüsse an eine solche gegen Mitte Februar 1903 eine länger andauernde 
Blutung aus der Harnröhre aufgetreten sein. Mit dieser Verletzung suchte 
der Kranke die seit Mitte Februar 1903 aufgetretene arge Verschlimmerung 
seines Zustandes in ursächlichen Zusammenhang zu bringen. Bemerkens- 
wert war folgende Angabe des Kranken: Während jener Zeit, wo das 
spontane Urinieren nur unter starkem Pressen und da auch nur tropfen- 
weise möglich war, vermochte sich der Kranke selbst einen elastischen 
englischen Katheter (Charri^re No. 15) in die Blase einzuführen. Häufig 
genügte es, den Katheter nur bis etwas über die Mitte der Pars pendula 
penis vorzuschieben, und der Harn konnte schon anstandslos entleert werden. 

Am 18. März 1903 kam der Beranke in Verfassers Behandlung. Die 
Harnröhre wai* an mehreren Stellen knotig verdickt. Besonders deutlich 
war ein etwa bohnengroßer, die Harnröhre in der Gegend des vorderen 
Skrotalansatzes hufeisenförmig von unten umgreifender Knoten und dann 
ein zweiter, etwas kleinerer, knapp hinter dem Bulbus urethrae. Prostata 
und sonstige Adnexe normal. 
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Nach längeren Versuchen gelang es, mit Hilfe eines konischen Metall- 
katheters (Charriöre No. 10) die Harnröhre zu passieren. Die angeschlossene 
Sondenuntersuchung zeigte zwei strikturierte Stellen entsprechend den zwei 
knotigen Verdickungen der Harnröhre und zwar war die vordere für Charriere 
No. 13, die hintere für Charriere No. 10 durchgängig. Ein Konkrement in 
der Harnröhre oder Blase war nicht tastbar. Der Befund sprach somit 
für eine . gewöhnliche, wenn auch etwas höhergradige Strikturierung der 
Harnröhre mit ihi-en regelmäßigen sonstigen Folgen, und war mit Rücksicht 
auf die in der Anamnese erwähnten Angaben des Ei*anken höchstens noch 
an eine ventilartige Striktur zu denken. 

Die eingeleitete Behandlung bestand in einer allmählichen Sonden- 
behandlung. Am 1. April stieß die Sonde No. 20 nach Passierung der 
ersten Striktur auf einen dem Tastgefühl nach mehrere Millimeter langen, 
harten, rauhen Fremdkörper (Ealkplatte?) und konnte erst, nachdem dieser 
dorsalwärts umgangen war, bis in die Blase vorgeschoben werden. Ende 
April konnten bereits Sonden bis 23 Charriöre in die Blase eingeführt 
werden. Trotzdem war die Fähigkeit, den Hain spontan zu entleeren, 
nicht gehoben: unmittelbar nach Entfernung der Sonde ging es durch einige 
Sekunden leicht und in dickem Strahl, dann kam das schon erwähnte Ab- 
nehmen des Strahles und bald darauf ging der Hain nur mehr tropfenweise 
ab. Wurde aber ein Katheter nur ein bis zwei Zentimeter über die vordere 
Striktur vorgeschoben, dort, wo sich die getasteten „Kalkplatten" befanden, 
dann konnte der Kranke den Harn durch diesen Katheter spontan leicht 
entleeren. Am 22. Juni ließ sich Sonde 24 durch die Harnröhre anstandslos 
einführen, ebenso Sonde 26. Trotzdem war der Kranke nicht imstande, 
spontan zu urinieren; der Harn wurde nur tropfenweise und erst auf starkes 
Pressen entleert. Es blieb somit scheinbar nichts mehr übrig, als zur Ure- 
throtomie zu greifen, oder aber eine Resektion der Striktur vorzunehmen. 
Vorher wollte Verfasser aber noch folgendes versuchen. Er vermutete eine 
klappenförmige Striktur an der Basis der Pars pendula penis, von der 
unteren Hamröhrenwand ausgehend, und dahinter ein Divertikel der Harn- 
röhre, daß nach allem mit Hamsalzen inkustriert sein mußte. Er glaubte 
nun, wenn er die Striktur gewaltsam so weit dehne, daß er die strikturierte 
SteUe mit dem Lumen des dahinter liegenden Divertikels ausgleiche und 
somit die klappenförmige Striktur gewissermaßen auf den Grund des 
Divertikels verlege, könne es leicht gelingen, die Obturation der Harnröhre 
durch diese zu beheben. Das Otissche ürethrometer zeigte dort, wo das 
vermutete, inkrustrierte Divertikel sich befinden sollte, 36 mm Weite, in 
der Striktur selbst 38 mm. Es wurde nun die Striktur in der Zeit vom 
22. Juni bis 30. Juli bis auf Sonde 29 Charriere gedehnt und jedesmal 
ein Verweilkatheter in die Blase eingeführt. Das geschah, weil sich in der 
letzten Zeit wieder ein ganz merkwürdiges Verhalten der Harnröhre bei 
der Einführung von Sonden gezeigt hatte. War nämlich ein Verweilkatheter 
No. 18 auch nur wenige Stunden in der Harnröhre gelegen, so ging un- 
mittelbar nach Entfernung des Verweilkatheters Sonde No. 27 und hierauf 
später auch Sonde No. 29 leicht durch. Machte man aber den Versuch, 
diese Sondennummem durch die Harnröhre durchzuführen, nachdem aus 
dieser der Verweilkatheter durch einige Stunden entfernt war, dann stieß 
man hinter der Striktur auf harte Kalkmassen, die ein weiteres Vordringen 
insolange unmöglich machten, als diese durch vorherige Einführung schwacher 
Sondenstttcken beiseite geschoben wurden. Verfasser vermutete nun einen 
Blasenstein hinter der Striktur; eine Röntgenuntersuchung ergab ein negatives 
Besultat Am folgenden Tage wurde wieder Sonde 29 durch die Harnröhre 
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eingeführt. Kurz danach ging der Urin erst tropfenweise ab, dann fiel 
unter stärkerem Pressen ein harter Gegenstand in das Glas und von nun an 
ging der Harn leicht, in dickem Strahle ab. Im Glase fand sich ein über 
2 mm dick mit Hanisalzen inkrustrierter, nicht durchlöcherter Beinknopf, 
wie solche sowohl am Knöpfende elastischer Sonden, als auch an anderen 
Gegenständen (z. B. Bleistift) angebracht zu sein pflegen. Von jetzt an 
war der Kranke definitiv geheilt. 

Wie der Fremdkörper in die Harnröhre gelangt war, ließ sich nicht 
feststellen. 

Mayer (97). Der 1853 geborene Arbeiter X. aus Y. hatte bereits vor 
dem Unfall am 28. September 1895 Jahre hindurch Beschwerden bei der 
Harnentleerung. Im Dezember 1894 wurde durch Sectio alta in der 
Chirurgischen Üniversitäts-Klinik zu Bonn die Blase eröffnet und eine 
„MißbUdung", eine Klappe an der Blasenöffnung der Harnröhre beseitigt. 
Die Heilung scheint eine vollständige gewesen zu sein. Am 28. September 
1895 fiel der Mann so auf einen Balken, daß er diesen zwischen den Beinen 
hatte. Von einem zugezogenen Arzte wurde Quetschung und Zerreißung 
der Harnröhrenschleimhaut im hinteren Drittel diagnostiziert. Durch all- 
mähliche Dilatation wurde eine wesentliche Besserung erzielt. Am 10. 
Februar 1906 wurde der Kranke ins Krankenhaus zu Simmem eingeliefert. 
In der vorhergehenden Nacht war völlige Harnverhaltung eingetreten; der 
hinzugezogene Arzt hatte die Blase pu&tieren müssen. Es bestand eine 
Temperatur von 41®, starke Blutung aus der Harnröhre; der Puls war 
weich, sehr beschleunigt, auch die Atmung etwas beschleunigt. Der Kranke 
war sehr erregt, delirierte etwas, unterwegs hatte er erbrochen. Trotz 
der völligen Harnverhaltung war eine Blasenfüllung nicht nachweisbar. 
Die Blase war durch die Bauchdecken hindurch kaum durchzutasten. An 
Stelle der alten quer angelegten Operationsnarbe von 1894 bestand eine 
taubeneigroße Hernie der Bauchdecken. 

Es wurde die Sectio alta ausgeführt, die Blase an der Bauchwand 
befestigt, ein Fleurantscher Troikart eingelegt, die Wunde tamponiert. 
Danach Sinken der Temperatur, Besserung des Allgemeinbefindens. Am 
16. Februar wurde die Urethrotomia externa gemacht. In Ausdehnung 
von über 1 cm war die Harnröhre in eine harte, schwielige Masse ver- 
wandelt. Ein Katheter ließ sich in die Blase einführen. Zunächst schien 
die Prognose nicht ungünstig. Der Dauerkatheter mußte wegen Fieber 
entfernt werden, doch stieg das Fieber in den nächsten Tagen; am 12. 
März Exitus. Die Obduktion ergab eine traumatische Nephritis, die durch 
mechanische Hindemisse in erster Linie bedingt war. Den wesentlichen 
Anteil an dem Krankheitsverlauf und dem Obduktionsbefunde hatten die 
Störungen der Nierentätigkeit und die Urämie, einen geringeren infektiöse 
Prozesse. 

Galatzi (51) berichtet über einen Fall von kongenitaler Striktur der 
Harnröhre. Der achtjährige Knabe litt seit drei Jahren an Incontinentia 
diuma, gegen die alle anderseitig versuchten Mittel erfolglos waren. 
Galatzi fand eine Striktur in der Gegend des Angulus penoscrotalis, die die 
Knopfsonde No. 8 eben passieren ließ. Er machte die Urethrotomia interna, 
wonach vollkommene Heilung der Inkontinenz eintrat. 

Ranvillais (120) teilt folgende Beobachtung mit: Ein Soldat von 
23 Jahren litt an nächtlicher Inkontinenz, an Polyurie und Pollakiurie. Beim 
Urinieren mußte er stark preBsen. Schon nach seiner Geburt hatte er zwei 
Tage nicht minieren können, sodaß ein ärztlicher Eingriff nötig war. Bei 
der Untersuchung fand sich eine Hypospadie. Die Knopfsonde blieb etwa 
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10 cm hinter dem meatus ext. in der pars bulbosa stecken. Die Nieren 
waren gesund, nur bestand eine Hyperchlorie. 

R. hält die Striktur für eine kongenitale. Seine Beweisgründe sind 
folgende : 

1. Gleichzeitiges Bestehen einer Mißbildung an der Eichel. 

2. Fehlen einer gonorrhoischen Infektion. 

3. Harnverhaltung unmittelbar nach der Geburt. 

4. Das Urinieren ist nur unter Anstrengung möglich. 

Es wird auf die nächtliche Inkontinenz als wichtiges und häufiges 
Symptom bei kongenitalen Strikturen hingewiesen. Man müsse in allen 
Fällen, in welchen sie vorhanden sei, die Harnröhre auf das Vorhandensein 
von Verengungen untersuchen. (yogel) 

Unterberg (151) referiert über 210 Fälle von Hamröhrenstrikturen. 
Zur Diagnose benutzt er die Beobachtung des Hai^nstrahles und die Bougie 
ä boule. Bei solchen Kranken, die sich sehr vor der Untersuchung fürchten, 
tröpfelt er Kokain in die vordere Harnröhre. Wo die Bougie ä boule 
nicht durchdringt, benutzt er die filiforme Bougie. Bei der akuten Harn-, 
retention untersucht er zuerst mit der Bougie ä boule. Wo wahrscheinlich 
vollständige Obliteration vorhanden ist, führt er einen dicken Katheter bis 
an die Striktur und übt auf dieselbe einige Minuten lang einen Druck aus, 
worauf gewöhnlich spontane Blasenentleerung eintritt. Wo auch das nichts 
nützt, hält er die Punktion der Blase für notwendig. Wo neben akuter 
Hamretention auch Fisteln bestehen, sucht er die Blase mittels eines 
Seidenkatheters zu erreichen. Ist die Striktur sehr eng, so führt er eine 
filiforme Bougie mit Mercierscher Krümmung ein. Die Therapie der un- 
durchdringlichen oder kaum durchdringlichen Strikturen ist die Urethrotomia 
externa. Bei permeabler Striktur empfiehlt er die Dehnung mittels der 
Beniqu^schen Sonden. Die Metallsonde darf nie mit Gewalt eingeführt 
werden und zur starkem Sonde sollen wir nur dann übergehen, wenn die 
dünnere die Striktur leicht passiert 

Dauerkatheter sind für den Kranken sehr unangenehm, jedoch immer 
vorzuziehen der Urethrotomia interna, die den Vorteil hat, daß ihr Erfolg 
momentan eintritt. Wenn die Urethra durch kailöse Narben kompriniert 
ist, müssen die Narben exstirpiert werden. Kongenitale Striktur sah 
Unter berg in einem Falle. In 23 Fällen beobachtete er Katheterfieber, 
in 7 anderen trat ebenfalls Fieber auf, welches jedoch durch Pyelitis und 
Pyelonephritis verursacht wurde. In einem Falle verursachte eine duich 
Cystitis erfolgte Infektion akute aszendierende Nervenlähmung. Wenn das 
Katheterfiieber schon eingetreten ist, kann es durch den Dauerkatheter geheilt 
werden. Periurethrale Abszesse und Phlegmone sind durch gi-oße Inzisionen 
zu heilen. Bei erstem ist die Prognose gut, bei letztem schlecht. 

Fisteln, die in kailöse Narben eingebettet sind, exstirpiere man mit 
gleichzeitiger Eesektion der Urethra. Nach Ausdehnung der Striktur muß 
der Kranke unter beständiger ärztlicher Kontrolle gehalten werden. 

(mkdm.) 

Philip (114) behandelt in seinem Aufsatz mit ungeheurer Breite alt- 
bekannte Dinge und kommt zu folgenden Schlußfolgerungen: 

1. Man muß sich bei der Dilatationsbehandlung von Hamröhrenstrikturen 
verschiedener Methoden bedienen, da soweit wie möglich eine Heilung im 
anatomischen Sinne angestrebt werden muß und eine Behandlungsweise allein 
zur Eireichung dieses Zieles nicht ausreicht. 

2. Die Dilatationsbehandlung muß, selbst wenn sie sehr gründlich durch- 
geführt worden ist, in bestimmten Zwischenräumen wiederholt werden. 
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Bei allen Methoden der Strikturbehandlung ist die Dilatationsmethode 
mit heranzuziehen, auch bei der externen Urethrotomie. (Vogel) 

4« Yerletimiyeii und Striktnren der Harnröhre. Urethralflsteln« 
Fremdkörper U der Harnröhre« 

Seihorst (136) empfiehlt von neuem zur Behandlung von Strikturen 
die elektrolytische Nadel, da er mit den sonst üblichen Methoden wenig 
zufriedenstellende Resultate gehabt habe. Seine Methode ist folgende: Zunächst 
wird entweder mit weichem oder mit Metall-Bougie — wenn nötig sogar 
durch die interne Urethrotomie — die Striktur bis zu No. 23 (Charri6rre) 
erweitert. Dann beginnt die Behandlung mit der elektrolytischen NadeL 
Zuerst kommt eine gründliche Aus- und Durchspülung der Urethra mit 
Hydrarg. oxycyanat, dann wird ein Tubus No. 23 — 30 eines Oberland ersehen 
Urethroskops durch die ganze Ausdehnung der Striktur hindurchgeführt. 
Man untersucht die Urethra genau und zieht den Tubus dabei langsam 
zurück, bis die Striktui- im Gesichtsfeld erscheint. Nun wird die Nadel, 
die in eine starke Platinspitze von 1,5 — 2 cm. Länge endigt und bis an 
die Spitze isoliert ist, je nach der Tiefe und Ausdehnung des fibrösen Ge- 
webes 0,5—1 cm in dieses hineingestoßen. Die Nadel ist der negative 
Pol einer galvanischen Batterie, deren positiver Pol in Gestalt einer großen 
gut gepolsterten angefeuchteten Plattenelektrode auf den Oberschenkel oder 
die Unterbauchgegend aufgesetzt wird. Man läßt sodann einen Strom von 
4 — 6 Milliamperes 3 Minuten lang hindurchgehen. Bevor man die Nadel 
herauszieht wird der Strom unterbrochen und die Nadel an einer anderen 
Stelle eingestochen. Diese Operation, die bei geschickter Ausführung nicht 
schmerzhaft ist, kann in einer Sitzung 4 oder 5 Mal wiederholt werden. 
Komplikationen wie Epidydimitis, Cystitis usw. hat S. bei dieser Behandlungs- 
methode niemals gesehen. 

Während der Behandlung wird einmal wöchentlich ein Bougie eingeführt 
und danach eine Irrigation der Harnröhre mit Arg. nitric. vorgenommen. Die 
Dauer der Behandlung ist abhängig von der Ausdehnung und Härte der 
Striktur, sie beträgt zuweilen mehrere Monate. Wenn die ganze Schleimhaut- 
oberfiäche eine rötliche Färbung angenommen hat, wird alle 14 Tage ein 
B6niqu6 No. 25—26 (Charri6re) eingeführt. Von Zeit zu Zeit wird dann 
noch wieder eine elektrolytische Nadel eingeführt, um noch etwa vorhandene 
bindegewebige Reste zu zerstören. Die Resultate dieser Behandlung sind 
nach S. die allerbesten. Die gesamte Schleimhaut-Oberfläche der Urethra 
wird wieder weich und elastisch, wenn auch die Streifenbildung nicht 
wieder hergestellt wird. 

Gestützt auf diese Resultate hat Seihorst zusammen mitShoemaker 
versucht auf die gleiche Weise die Hypertrophie der Prostata zu behandeln. 
S. ftUirte, wenn möglich, den dicksten Tubus des Oberland ersehen Urethro- 
skops in die Blase ein, der Tubus wird dann zurückgezogen, bis die Prostata 
sichtbar wird, was sich auch dadurch markiert, daß der Abfluß des Urins 
aufhört. Durch Tasten eines gleichzeitig ins Rektum eingeführten Fingers 
wird die Lage des Tubus und die Stelle der Prostata bestimmt, in welche 
die Nadel eingestoßen wird. Das Instrument muß eine scharfe Nadel oder 
Stahlspitze von 4—5 cm Länge tragen. Die Nadel ist wieder der negative 
Pol und wird 2 — 4 cm tief ins Gewebe eingestoßen. Dann läßt man 3 oder 
4 Minuten einen konstanten Strom von 4—8 Milliamperes hindurchgehen. 
Durch Drehen des Tubus können verschiedene Teile der Prostata eingestellt 
und behandelt werden. Um die Seitenlappen erreichen zu können, hat S. 
federnde Nadeln anfertigen lassen, die nach der Seite umbiegen. Blutverlust 
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und Schmerz sind bei dieser Manipulation äußerst gering, so daß man sie 

2 oder 3 Mal in einei* Woche vornehmen kann. Nachteilige Folgen hat 
S. niemals gesehen, doch gibt er noch kein definitives Urteil über seine 
Erfolge ab. Die referierte Arbeit ist eine vorläufige Mitteilung. — Ein 
Patient konnte nach der dritten Sitzung ohne Katheter urinieren, doch wurde 
die Blase nicht völlig entleert. (Vogel) 

Emödi und Spitzer (40) behandelten insgesamt 61 Fälle von Harnröhren- 
strikturen mit einfachen, durch Gummiüberzüge isolierten Sonden, die auf- 
schraubbare, 12 — 30 cm dicke, kegelig-olivförmige Ansätze trugen, welche 
als Kathoden dienten. Der Strom erreichte bis 3^^ MA, und dauerte 2 bis 

3 Minuten. Eine kaustische Wirkung zeigte sich nie, die Resultate waren 
befriedigend: Rezidive kamen fast nicht vor. (Nilcdm.) 

Scfaourp (132) berichtet über drei Fälle von Hamröhrenstiikturen, die 
er mit Fibrolysininjektionen behandelte. Er fand, daß das Fibrolysin ein 
wesentliches Hilfsmittel der dilatierenden Behandlung ist, das durch Erweichung 
des die Verengerung umgebenden Narbengewebes die mechanische Behand- 
lung erleichtert, die Heilung dadurch beschleunigt und dem Eintritt von 
Rezidiven entgegenwirkt. 

Janet (68) hat den Holtschen Dilatator modifiziert. Worin diese 
Modifikation besteht, ist in dem Berichte nicht gesagt. 

Pesnos (31) demonstrierte ein neues Urethrotom. 

Freadenberg (48) demonstrierte einen Mandrin für Gummi- und Nelaton- 
Pezzer- Katheter usw. und einen Mandrin nach Art eines Walfischbartes 
mit beweglichem Konus. 

Ooebel (53). In Ägypten kommt eine Form echter, scheinbar idiopathischer 
Hamfisteln vor, die auf Infektion mit dem Bilharziawurm beruhen. In 
leichteren Fällen dieser „BUharziafisteln'' findet man am Skrotum oder 
JPerineum eine kleine runde Öffnung mit mehr oder weniger wallartig auf- 
geworfenem Rande. Die kleine Fistehnündung ist von grauen oder eitrig 
belegten Granulationen eingenommen und entleert Eiter und einige Tropfen < 
Urin bei der Miktion. Wird das Leiden vernachlässigt, so verstärkt sich 
die Eiterung, es öffnen sich mehrere Fistelgänge, die weit unter der Haut 
vordiingen und bis in die Gegend des Afters, ja bis zu den Seiten des 
Oberschenkels reichen können. Die Umgebung der Fisteln wird dabei durch 
chronische Wucherung des Bindegewebes verdickt, es entstehen mit der 
Zeit förailiche Tumoren von induriertem Bindegewebe, die einen fibrom- 
artigen Charakter annehmen. Die Massen können so anwachsen, daß sie 
den Kranken beim Gehen außerordentlich hindern. Neben den harten Teilen 
bemerkt man nicht selten weichere, fluktuierende Stellen, durch subkutane 
Abszesse veranlaßt. In einem Falle hatte ein derartiger Abszeß die Größe 
und Form eines dicken Testis. Neben typischen Fisteln findet man ge- 
legentlich eingezogene Narben, Reste von ausgeheilten und geschlossenen 
Fistelöffnungen. Die Eitersekretion kann bei der Unreinlichkeit der ägyp- 
tischen Landleute zu ausgedehnten und hartnäckigen Ekzemen führen. 
Verf. betrachtet die Bilharziafisteln als chronische Eitersenknngen, bedingt 
durch zwei Momente: erstens durch die Fremdkörperreizung der Eier und 
konsekutive demarkierende Eiterung, zweitens durch den Zutritt des Urins 
durch die im Epithel resp. in der Wand der Urethra gesetzten Defekte. 
Faßt man das histologische Charakteristikum der Bilharziafisteltumoren des 
Perineums usw. kurz zusammen, so hat man im wesentlichen einen chro- 
nischen Granulationstumor mit starker Neigung zu exzessiver Narben- 
bildung, die fibrom- und auch wohl keloidartigen Bau ergibt. Die Oberfiäche 
ist durch starke Epithel- und Bindegewebswucherung vielfach, besonders 
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am die Fistelmündangen papillomatds; die spezifischen Bestandteile (Würmer 
oder deren Eier) fehlen für gewöhnlich. 

Die Häufigkeit der Bilharziafisteln ist eine eminent große. In seinem 
Hospital in Alexandi-ien waren unter 1684 Bilharziafällen der Jahre 1890 
bis 1901 266 Fisteln. Trekaki und v. Eichstorf f geben 40% der 
Bilharziakranken als an Fisteln leidend an; diese Zahl scheint Verf. aber 
auf zu kleines Material gestützt. Ali Lahib notiert aus dem Easr-el- 
Ain-Hospital in Kairo in den Jahren 1892—1898 617 Beobachtungen an 
Bilharziafistel. 

Das therapeutische Vorgehen muß einer doppelten Indikation genügen: 
der Beseitigung der Grundkrankheit, der Infektion mit dem Bilharziawurm, 
und der Behandlung der lokalen Erscheinungen. Letztere besteht in aus- 
gedehnter Spaltung der Fisteln und ausgedehnter Exzision der erkrankten 
Partien bis weit ins Gesunde hinein. Verf. gibt zum Schlüsse noch eine 
Tabelle von 34 in den Jahren 1898 — 1903 operierten Bilharzia-Urinfisteln. 

ZurHeilungvonRektourethralfistelUjdienachderperinealenProstatektomie 
nicht selten zurückbleiben, empfiehlt Wildbolz (155) das untere Rektalende 
gleich bis zur Fistelhöhe zu resezieren und das obere Darmende nach dem 
Hochenegg'schen Durchziehungsverfahren durch den Sphinkterenring vor- 
zuziehen und an der Analhaut zu fixieren. Bei einem 72jähi*igen Manne 
mit einer ziemlich gi'oßen, nach perinealer Prostatektomie entstandenen 
Kektrourethralfistel hat er dies Verfahren angewandt. In Steinschnittlage 
des Kranken wurde der Damm in der Medianlinie gespalten und der Anus 
an der Haut-Schleimhautgrenze ringförmig umschnitten. Von diesem Schnitte 
aus gelang es leicht vom Anus bis zur Fistel das Rektum unter Schonung 
des Sphinkterenringes frei zu präparieren. Weiter nach oben hin \\nirde 
die Lostrennung der vorderen Rektalwand von der Urethra schwieriger; 
um einen freieren Zugang zu erhalten, war es nötig, den Analsphinkteren- 
ring an seiner Vorderseite zu durchtrennen, wonach ein weites Auseinander- 
' ziehen der Dammwundränder möglich wurde. Nun gelang es ohne Mühe, 
das Rektum bis einige Zentimeter über die Fistelöffnung hinauf frei zu 
präparieren, nach unten vor die AnalöfEnung vorzuziehen, knapp über der 
Fistel zu amputieren und das obere Darmende mit der Analhaut zu ver- 
einigen. Der durchschnittene Sphinkterenring wurde durch einige Katgut- 
nähte über dem Darme wieder vereinigt, nachdem vorher die Uretlu-al- 
fistelöffnung angefrischt und vernäht worden war. Die Dammwunde wurde 
leicht tamponiert, durch die Urethra ein Dauerkatheter in der Blase ein- 
geführt. Der Erfolg war ein guter. 

Pasteau und Iselin (109): Bei den schweren Kontusionsverletzungen 
des perinealen Teiles der Harnröhre muß man nicht dahin streben, die primäre 
Vereinigung der Urethra zu erzielen. Die Naht kann sie nicht herbeiführen, 
denn sie trifft Gewebe, die durch die Kontusion an Vitalität eingebüßt haben. 
Unter diesen Umständen ist die Vereinigung meist imperfekt, ist immer un- 
regelmäßig und die Entstehung einer traumatischen Striktur wird niemals 
vermieden. Um deren Entstehung vorzubeugen und um die beiden Enden 
der durchtrennten Urethra auszunutzen, muß man die Hautwunde weit offen 
lassen und jeden der Lappen desKanales isoliert an die Ränder der perinealen 
Wunde annähern; sie werden hier durch resorbierbare Nähte fixiert, wobei 
man sorgfältigst jede Spannung zu vermeiden hat. 

Die Vemarbung geschieht ganz regulär, sie endet in der Bildung eines 
Haut-Schleimhaut-Meatus; die Wände der Höhle bleiben schmiegsam und 
sind nicht retraktil. Die Fistelöffnung kann sich so zusammenziehen, daß 
sie keine Autoplastik nötig macht. Dies ist die Operation der Wahl. Der 
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fibereinandergele^e doppelte Lappen sichert die definitive Vereinigung des 
Kanales and bildet eine dichte, schmiegsame, nicht retraktile Wand desselben. 

Bei den schweren, auf schwere Kontusionsverletzungen der perinealen 
Urethra folgenden Striktui'en und in gewissen Fällen gonorrhoischer Strik- 
taren ist die Wiederherstellung der Urethra indiziert. Es ist stets notwendig, 
erst die Fistelgänge und die sklerosierenden Gewebe, welche sie umgeben, 
zu exstirpieren und die angrenzende Partie der Harnröhre zu opfern: die 
Abtragung des Narbengewebes muß so vollständig als möglich sein. Die 
dadurch entstehende große Wunde wird nicht vemöit, sondern ihre lateralen 
Wände sind sofort mit der benachbarten Haut zu überziehen; die untere 
Wand wird schließlich durch eine plastische Operation gebildet. 

Die Behandlung der schweren Verletzungen der perinealen Urethra, 
seien diese nun frisch oder älter, erfordert also die Wiederherstellung der 
Urethra. Diese dai*f nicht sofort versucht werden; dies muß man sich zum 
Prinzip machen, will man ein sicheres Resultat erzielen. Zwei Eingriffe, 
die zeitlich mehr oder weniger von einander getrennt sind, sind also in allen 
Fällen nötig. Der erste bereitet den Erfolg des zweiten vor. Sein Zweck 
ist, den leichten Abfluß des Urins durch einen provisorischen perinealen 
Meatus zu erzielen und so die Bildung oder Reproduktion von Narbengewebe 
und sklerotischen Wucherungen zu verhindern. Ist dieses erreicht, so voll- 
endet die Autoplastik mit zwei übereinanderliegenden Lappen die Wieder- 
herstellung des Kanales. 

Bogdanik (18) hat zur Entfernung von voluminöseren, besonders kugel- 
förmigen Fremdkörpern aus der Haniröhre anstatt der Urethralzange mit 
Vorteil einen großen langgestielten Ohrlöffel augewandt. 

Spitze Gegenstände, speziell Nadeln, bei denen das Fassen mit der 
Zange nicht gelingt oder deren Spitze in die Harnröhre eindringt, muß man 
vor allem durch Zusammendrücken der Harnröhre hinter dem Fremdkörper 
am Tiefergleiten verhindern. Dann wird das Glied mit den Fingern der 
anderen Hand über dem Fremdkörper fest zusammengedrückt, bis seine 
Spitze aus der Haut heraustritt. Nun wird die Spitze mit einer Zange 
gefaßt, die Nadel vorgezogen und dann mit dem stumpfen Ende zur Mündung 
der Harnröhre gewendet und so lange vorgeschoben, bis das Ende zur 
Mündung herausschaut, worauf die Nadel herausbefördert wird. 

WeiB (153): Ein 68 jähriger Mann gibt an, seit IV« Jahren an Harn- 
beschwerden zu leiden, seit */^ Jahren habe er ein Dünnerwerden des Strahles 
bemerkt. Vier Wochen vor seinem Spitaleintritte wurde das Harnbedürfnis 
ein ungemein häufiges, ohne daß der Patient den Harn anders als tropfen- 
weise und unter starkem Pressen und begleitendem brennenden Schmerze 
entleeren konnte. Einige Tage darauf sei eine schmerzhafte Schwellung am 
Perineum aufgetreten, die immer zunahm und langsam auf die Skrotalgegend 
und das Präputium übergriff. Mit Zunahme dieser Erscheinungen habe die 
Menge des nunmehr trüben, stinkenden Harnes stetig abgenommen. Seit zehn 
Tagen beständen Schüttelfröste, Fieber, Appetitlosigkeit, Verfall der Kräfte. 

Bei der am 9. 5. erfolgten Aufnahme in das Spital fand sich die Haut 
über den Regiones inguinales gerötet, druckschmerzhaft, ebenso jene des 
Präputiums. Das Skrotum war in einen zweifaustgi-oßen druckschmerzhaften 
Tumor umgewandelt, der der Urethra entsprechend ein etwa kindsfaustgroßes 
derbes Infiltrat durchtasten ließ, das sich nach vorne mit der Wurzel des 
Penis begrenzte und nach rückwärts bis an die Analumrandung reichte. 
Die Haut des Skrotum war fleckig gerötet, die Gegend der Raphe blaurot; 
starkes Oedem des Unterhautzellgewebes, keine Fluktuation. Per rectum war 
ein kleinflngerdicker, drehrunder Strang zu fühlen, der sich nach rückwärts 
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in die kleine, nicht dnickschmerzhafte Prostata fortsetzte. Die Labien des 
Orificiom extemom orethrae von weißen Schorfen belegt; aus der Urethra 
eitriges Sekret ausdrückbar, das Staphylococcus pyogenes albus enthielt 

Am 11. 5. wurde die Operation gemacht, nachdem der Patient vorher 
jeden Eingriff verweigert hatte. Durch einen von der Peniswurzel bis zum 
Analrande reichenden Schnitt, der das Skrotum in zwei Hälften trennte, wurde 
ein etwa kleinkinderfaustgroßer, fluktuierender Tumor freigelegt, aus dem 
sich nach seiner Eröffnung eine urinös riechende, schmutzigbraune Eitermasse 
entleeite. Die Jauchehöhle zeigte im Innern zerklüftete Wandungen. Beide 
Testikel lagen in dem teils sulzigen, teils nekrotischen Unterhautzellgewebe 
des Skrotums frei. Drainage, feuchter Verband. Am 16. 6. wurde aus der 
im übrigen granulierenden Wunde eine grauschwarz verfärbte, anscheinend 
abgestoßene Gewebsmasse von etwa Nußgröße mit der Komzange heraus- 
gezogen. Es resultiert ein tiefgreifender, jedoch schon von Granulationen 
in seiner Peripherie überzogener Defekt. Der Gewebssequester zeigte eine 
nach oben offene Rinne, in der eine etwa 4 cm lange, abgebrochene Spitze 
eines Hühnerfederkieles sich befand. Der weitere Verlauf bot nichts be- 
sonderes dar. 

Patient gab an, seine Urinbeschwerden seit langer Zeit dadurch gelindert 
zu haben, daß er sich einen Federkiel mit dem Barte nach oben in die 
Urethra eingeführt habe. Dabei sei ihm etwa 14 Tage vor seiner Aufnahme 
in das Spital der Federkiel entschlüpft. 

Weiß macht darauf aufmerksam, daß häufig auch zu onanistischen 
Zwecken Fremdkörper in die Urethra eingeführt werden. 

Brook (24) hat aus einer männlichen Urethra eine Hutnadel entfernt. 
Der Patient war ein 60 jähriger Mann, der wahrscheinlich in angetrunkenem 
Zustande — angeblich um die Ursache einer Urinverhaltung festzustellen — 
die Nadel eingeführt hatte. Die Glaskugel der Nadel war am Damm zu 
fühlen, während die Spitze in der oberen Wand der Harnröhre festsaß. Der 
Penis war in halb erigiertem Zustande, der vordere Teil oedematös. Durch 
starkes Abwärteziehen der Glans erreichte man es, daß die Spitze herauskam. 
Da die Nadel sich so nicht ganz herausziehen ließ, wurde sie abgebrochen, 
der zurückbleibende Teil in die Urethra gebracht und aus dieser mit einer 
feinen Zange entfernt. (Vogel) 

Salomon (128) wurde zu einem alten Manne gerufen, welcher wegen 
einer vergrößerten Prostata nur schwer Harn lassen konnte und der, um 
das Urinieren zu erleichtern, die Gewohnheit hatte, eine Hutnadel in die 
Harnröhre einzuführen. Diese Manipulation erleichterte ihm stets seine Be- 
schwerden, aber in diesem Falle war die Nadel seinen Händen entglitten 
und in der Urethra verschwimden. S. fühlte die Spitze der Nadel dicht 
hinter dem Oriflciom ext. Er ging nun mit einem Finger ins Rektum, von 
wo aus es ihm gelang, den Kopf der Nadel zu fixieren. Dann schob er den 
Penis zurück und konnte schließlich mit einer Zange die Nadel fassen und 
herausziehen ohne eine Verletzung zu verursachen. (Vogel.) 

HamiltcHi Whiteioid (154) hat aus der Harnröhre eines 16 jährigen 
Knaben eine Hutnadel auf folgende Weise entfernt: Der runde Kopf der 
Nadel wurde am Damm gefühlt, die Spitze lag im peri-urethralen Gewebe 
l^/a Zoll vom Meatus entfernt. — H. brachte durch Druck auf den Kopf 
der Nadel die Spitze zur Perforation an dem unteren Band des Penis und 
zog nun die Nadel heraus, bis sie durch den Kopf festgehalten wurde und 
nun konnte die Nadel mit diesem voran durch die Urethra hinausgestoßen 
werden. (Vogel) 
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Proskauer (118): Ein 38 jähriger Mann ging unter hohem Fieber, 
Schüttelfrösten, Endokarditis, zeitweiliger Hämaturie an Sepsis zu Grunde, 
ohne daß klinisch eine Ursache der Sepsis zu finden war. Bei der Sektion 
fand man in der Harnröhre einen sogenannten Hufnagel, der zur Hälfte 
im Prostatagewebe saß und dort Eiterungen und Abszesse hervorgerufen 
hatte. Ein Eatheterismus mit weichem Katheter war bei dem Patienten 
anstandslos gelungen. Der Nagel war wahrscheinlich zu masturbatorischen 
Zwecken eingefühlt worden. 

Scbioeter (133) entfernte bei einem 43 jährigen Manne, der seit längerer 
Zeit an Nephrolithiasis litt, einen in der Harnröhre eingeklemmten Stein, 
ohne Anwendung von Instrumenten. 

S. ging dabei auf folgende Weise vor. Da der Kranke, trotz des ein- 
geklemmten Steines, den Harn tropfenweise entleeren konnte, so drückte er 
mit 2 Fingern die Harnröhre vor dem Steine zusammen und veranlaßte 
den Kranken zu harnen. Durch die Ansammlung von Harn im peripheren 
Teile der Harnröhre, d. h. vor dem eingeklemmten Steine, wird dieser ad 
maximum erweitert und in einen Kanal mit glatten Wänden umgewandelt 
Dadurch wird das weitere Vordringen des Steines erleichtert. Sammelt 
sich außerdem unter Anwendung der Bauchpresse Harn im zentralen Ab- 
schnitte der Harnröhre an, so entsteht dadurch noch eine vis a tergo, die 
auf den eingeklemmten Stein einwirkt. Nachdem die Harnröhre dui*ch den 
angesammelten Harn ad maximum gedehnt war, wurden die die Harnröhre 
komprimierenden Finger schnell entfernt und es wurde mit einem kräftigen 
Strahl ein Stein von 1 cm im Durchmesser herausgeschleudert. 

Die Anwendung dieses Verfahrens ist für diejenigen Fälle indiziert, 
in denen der Harn die ganze Harnröhre noch in Tropfen passieren kann; 
dabei spielt die Stelle, wo der Stein eingeklemmt ist, keine Rolle. 

In Fällen, in denen ein Stein oder ein anderer Fremdkörper die 
Harnröhre gänzlich verschließt, so daß totale Hamretention besteht, muß 
auf andere Art vorgegangen werden. Ist der Stein in der Pars pendula, 
eingeklemmt, so wird unmittelbar hinter denselben der Penis durch ein 
Band zusammengezogen, damit er nicht nach hinten geleite. Hierauf wird 
mittels einer größeren Spritze warmes Wasser in die Harnröhre hinein- 
gespritzt und dadurch letztere ad maximum gedehnt. Sobald dies geschehen, 
wird der Kranke zum Hamen aufgefordert, das den Penis komprimierende 
Band und auch der Spritzenansatz von der Hamröhrenmündung entfernt, 
wodurch eine freie Passage für den Stein gegeben ist. Bei in der Pars 
membranacea oder prostatica eingeklemmten Steinen empfiehlt es sich die 
Steine in die Blase zu schieben, um die Harnverhaltung zu beseitigen. 

(Fryszman.) 

Finsterer (43). Die pi-imäre Steinbildung in der Urethra kommt vor, 
wenn sie auch selten ist. In der Mehrzahl der Fälle haben wir es mit 
Nieren- und Blasensteinen zu tun, die bei vorübergehender Erschlaffung 
des Sphincter vesicae das Orificium intemum urethrae passieren konnten, 
auf ihrem weiteren Wege durch die Harnröhre aber stecken blieben und 
sich hier allmählich unter gleichzeitiger Dilatation der Urethra vergrößerten. 

Die Hamröhrensteine im engeren Sinne kann man wieder unterscheiden 
in solche, die sich im Lumen der Urethra selbst weiter entwickeln unter 
allmählicher Dilatation derselben, und in solche, die sich in taschenförmigen 
Ausbuchtungen derselben eingelagert finden. Erstere zeigen naturgemäß 
eine langgestreckte Walzenform, letztere sind in ihrer Oestalt abhfingig 
von der Form des Divertikels. 
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Zu den Harnröhrensteinen gehören teilweise auch die sog. Pfeifensteine, 
die in der Blase, Blasenhals und Anfangsteil der Urethra sitzen und manche 
Fälle der sogen. Prostatasteine. Von den ersteren sind speziell jene hierher 
zu rechnen, die in dem prostatischen Anteil der Urethra sich zuerst ent- 
wickeln und erst sekundär in die Blase hineinwachsen, die man nach dem 
Vorschlage von Englisch als Calculi prostato - vesicales bezeichnen 
kann. Von den Prostatasteinen gehören eigentlich nur die eingelagerten 
Steine des prostatischen Teiles der Harnröhre zu den Urethralsteinen. 

Als Anhang zur Besprechung der Hamröhrensteine verdienen jene 
seltenen Fälle erwähnt zu werden, wo Eonkremente im Präputialsacke 
sich finden, besonders dann, wenn man nach ihrer Zusammensetzung und 
der Beschaffenheit des Kernes (Urate) schließen kann, daß Harnsteine der 
höheren Hamwege vorliegen, die die Urethra anstandslos passiert und nun 
in dem durch die bestehende Phimose erweiterten Sack mit enger Öffnung 
zurückgehalten wurden. 

Gehört schon Bildung von Blasensteinen beim weiblichen Geschlechte 
zu den großen Seltenheiten (2 Proz.), so sind Urethralsteine ganz vereinzelt, 
mögen sie nun auf dem Wege dui'ch die Urethra stecken bleiben oder in 
Divertikeln angetroffen werden. Von eigentlichen Harnröhrensteinen beim 
Weibe konnte F. einschließlich der von Qu6nu gesammelten Fälle nur 14 
in der Literatur finden, darunter ein Fall (Cathelin) artifizieller Stein- 
bildung um eine Haarnadel, gegenüber einer Zahl von mehr als 200 Fällen 
bei Männern, die dem gleichen Zeitraum entsprechen. 

Bezüglich des Alters der männlichen Patienten fand F. das Alter 
zwischen 40 — 60 Jahren am meisten beteiligt. 

Nach der Art der Steine sind die Symptome verschieden. Spontan die 
Harnröhre passierende Steine verursachen augenblickliche heftige Schmerzen, 
können sich einkeilen und zur Harnverhaltung führen und erst, nachdem 
sie nach Reposition beim Katheterismus in einen günstigeren Durchmesser 
in die Urethra eingetreten sind, dieselbe nach der durch den Katheterismus 
gewöhnlich erfolgten Dilatation der beiden engsten Stellen auch endgültig 
passieren. Im übrigen werden die den Blasensteinen zukommenden Be- 
schwerden (Cystitis) beobachtet. 

Nur kurze Zeit in der Urethra verweilende Konkremente führen je 
nach Größe und Lage entweder zu den stürmischen Erscheinungen der 
akuten Harnverhaltung, oder sie verursachen schmerzhafte Dysurie mit 
eventuellem Nachträufeln, selten ist eine Herabminderung des Harnstrahls 
ohne sonstige Beschwerden zu verzeichnen. 

Die durch Urethralsteine im engeren Sinne und Divertikelsteine hervor- 
gerufenen Symptome sind oft sehr gering, bestehen entweder nur in einem 
Schmerzgefühl beim Urinieren, oder es gesellt sich Dysurie mit Haniträuf ein 
dazu, die bis zur Inkontinenz sich steigern kann; nur selten wird absolute 
Harnverhaltung hervorgerufen und auch da nur bei Gegenwart hochgradiger 
Strikturen. Öfter aber kommt es zu einer von außen deutlich palpablen 
derben Geschwulstbildung, die Nußgröße, Taubenei- bis Hühnereigröße oder 
endlich die langgestreckte Form nach Art eines gebogenen Kuhhomes 
erreichen kann. Dabei tritt häufig nach und nach eine entzündliche In- 
filtration der Umgebung, Phlegmone und Fistelbildung hinzu, durch die 
dann der Stein spontan abgehen kann. 

Beim weiblichen Geschlecht sind die Erscheinungen mehr einförmig; 
Harnverhaltung wird nur selten beobachtet, dagegen sind Dysurie mit 
Harndrang häufig angegeben, die sich bis zur Inkontinenz steigern können. 
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Entzündungen der Umgebung und Ulzerationen der Lagerstätte des Konkre- 
mentes sind yiel seltener als bei Männern. 

Die Diagnose der Urethralsteine wird einerseits durch die Anamnese, 
andererseits durch den objektiven Befund bei der Sondenuntersuchung ge- 
sichert. Besteht gleichzeitig eine bedeutende Striktur und ist das Konkre- 
ment wegen geringer Größe oder bedeutender entzündlicher Infiltration der 
Umgebung von außen nicht palpabel, so kann der Stein sich wohl erst als 
Nebenbefund des wegen der Striktur ausgeführten operativen Eingriffes er- 
geben, was aber prognostisch völlig belanglos bleibt. Bei Divertikelsteinen 
kann der Nachweis mit der Steinsonde erst bei genauester Untersuchung 
in jenen Fällen erbracht werden, wo die KommunikationsöfEnung mit dem 
Urethrallumen sehr klein ist; er wird unmöglich, wenn es zum vollständigen 
Abschluß des Divertikels gekommen ist. Daß bei Frauen der in der vor- 
deren Vaginalwand befindliche Tumor, bei besonders rascher Vergrößerung und 
bestehender Kachexie mit einem Neoplasma verwechselt werden kann, zeigen 
die Beobachtungen von Nicola und Hottinger. 

Die Prognose ist im allgemeinen günstig, ein letaler Ausgang selbst 
bei bestehender Phlegmone des Beckenbodens selten. 

Die in den einschlägigen Fällen angewandte Therapie richtete sich vor 
allem nach Größe und Lage des Steines. Bei den kleinen eingekeilten 
Steinen der Fossa navicularis führt die Extraktion mit (3 Fälle) oder ohne 
(3 Fälle) Inzision des Orifizium extemum zum Ziele; liegen sie in der Pars 
pendula, so kommt in Betracht die Extraktion mit einer Zange oder einer 
gebogenen Hohlsonde oder Kürette. Ein vergeblicher Extraktionsversuch, 
dem dann die Urethrotomie angeschlossen werden mußte, wurde (7 mal) 
gemacht, einmal mit letalem Ausgang. 

Bei gleichzeitigem Vorhandensein bedeutender Strikturen kann die 
Dilatation derselben den Abgang der Konkremente ermöglichen. In 6 Fällen 
wurde beim Sitze in der Pars pendula und membranacea sofort zur Urethro- 
tomie geschritten. In 2Fällen(Filliatze, eigener Fall) wurde das Konkre- 
ment durch die Sectio alta entfernt, das eine Mal wegen gleichzeitigen 
Blasensteines, das andere Mal wegen Einklemmung eines Katheters in die 
Pars prostatica. Der Versuch, den die Harnverhaltung verursachenden 
Stein in die Blase zurückzuschieben, kann von Erfolg begleitet sein, er- 
fordert aber Vorsicht wegen der Möglichkeit von Verletzungen der Urethral- 
schleimhaut. Die Zertrümmerung des Steines in der Harnröhre ist an sich 
bedenklich. 

Bei den großen Harnröhren- und Divertikelsteinen des Mannes kommt 
vorzüglich die Urethrotomia externa in Betracht. Bei bestehender Phleg- 
mone der Umgebung und Bildung von Fisteln werden diese gespalten und dabei 
der in der Eiterhöhle liegende Stein entfernt. Liegen falsche Divertikel 
vor oder ursprünglich wahre mit vollständigem Zugrundegehen ihrer 
Schleimhautauskleidung, so kann die einfache Inzision zur Heilung führen, 
wähi*end bei den wahren Divertikeln manchmal erst die Exzision des 
Schleimhautsackes mit exakter Naht der Urethra zum Ziele führt. Bei den 
weiblichen Urethral-Divertikelsteinen ist selbst bei ansehnlicher Größe mit 
Rücksicht auf die Dehnbaikeit der Harnröhre zuerst an eine Extraktion 
durch die Urethra zu denken. 

Bezüglich der Anzahl der spontan abgegangenen Konkremente läßt sich 
nichts Sicheres feststellen, die Urethralsteine im engeren Sinne und die 
Divertikelsteine sind in ca. Vs sämtlicher Fälle in derMehi'zahl vorhanden. 
Die Größe und das Gewicht der Steine ist bedeutenden Schwankungen 
unterworfen. 
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Die chemische Zusammensetzang ist eine relativ einfache, es über- 
wiegen dabei entschieden die Phosphate, besonders bei den Divertikelsteinen, 
doch sind auch Urat steine sowohl von Lieblein als von Verfasser be- 
obachtet worden. 

Radimesser (11 9). Fall von Hamröhrenstein, der in der Harnröhre 
selbst seinen Ursprang genommen habe, da keine Symptome einer Hamstein- 
büdung in den höheren Teilen des uropoätischen Systems vorhanden waren. 

Oknniewski (107). Ein Matrose fiel am 4. Februar 1904 rücklings 
auf den Dolbort eines Bootes. Im Spital fand man Schwellung am Damm, 
Blutung aus der Urethra, keine Urinverhaltung. Nach 16 Tagen befand 
sich der Patient wieder wohl, doch war in der Pars membranacea -urethrae 
eine Verhärtung fühlbar. Anfangs April traten wieder Schmerzen am Damm 
auf; in der Pars membranacea fühlte man eine taubeneigroße Geschwulst, 
in der man aneinander reibende Konkremente nachweisen konnte. Die 
Operation ergab einen durch eine Fistel mit der Harnröhre kommunizierenden 
Divertikelsack, aus dem fünf fazettierte Phosphatsteine entleert wurden. 
Exstirpation des Sackes. Heilung. 

Bäte (8) hält folgenden Fall füi* interessant genug, veröffentlicht zu 
werden, weil der äußere Verschluß einer Hamröhrenfistel zu einer derartig 
starken Ablagerung von Kalksalzen geführt hat, daß es in einer Tasche in 
der Substanz des Penis zur BUdung von zahlreichen Steinen gekommen ist 
Der Patient suchte das Krankenhaus auf wegen einer schmerzhaften 
Schwellung am Penis. Man fand bei der Untersuchung einen länglichen 
Tumor, der vom Skrotum bis zu einer Entfernung von ca. einen Zoll von 
der Glans sich erstreckte. Es bestand Entzündung und etwas Fluktuation, 
doch ließ sich in der Tiefe Krepitation nachweisen, wodurch die Vermutung 
entstand, daß es sich um einen mit Steinen gefüllten Sack handelte. 

Die interessante Krankengeschichte des Falles ist folgende: Vor 
16 Jahren war gerade an der Grenze zwischen Ski'otum und Penis ein 
Abszeß aufgebrochen. Im Anschluß daran bildete sich eine Hai-nröhren- 
flstel, die allmählich wieder kleiner wurde und sich endlich für einen Zeit- 
raum von 5 oder 6 Jahren ganz schloß. Sodann bemerkte der Patient eine 
schmerzlose Schwellung, die ca. 2 Jahre hindurch bestand, ohne Beschwerden 
zu machen. Erst 2 Wochen vor der Aufnahme ins Hospital wurde sie 
größer und schmerzhaft. — Durch eine Inzision wurde faiüiger Eiter und 
14 Steine aus einer großen glattwandigen Höhle entleert. Eine Verbindung 
mit der Urethra wurde nicht gefunden. Die Höhle wurde ausgekratzt und 
die Wunde vernäht, außerdem ein Verweilkatheter eingelegt. Trotzdem 
bildete sich eine Fistel, die noch jetzt besteht. Die Steine waren sehr 
hart und bestanden größtenteils aus oxalsaurem Kalk. (Vogel) 

OenouviUe (52) demonstrierte einen aus der Urethra prostatica und 
perinealis eines 68jährigen Mannes mit Striktur entfernten Stein, dessen 
Fragmente 160 Gramm wogen. Da der Sphinkter durch den Stein zerstört 
war, ist der Mann inkontinent geblieben, hat aber auch seine Fistel be- 
halten, weil diese für die Einführung eines die Inkontinenz bessernden 
Apparates geeignet war und deshalb offen gehalten worden ist. 

Morton (102) berichtet einige Krankengeschichten, die ein besonderes 
Interesse verdienen. Es handelt sich um Steinbildungen in der Urethra 
prostatica. Ein 35 jähriger Patient trat am 23. Jan. 1901 ins Krankenhaus 
ein. Der Urin ging dauernd tropfenweise ab und kam niemals in ordent- 
lichem Strahl. Hambeschwerden hatten bereits 16 Jahre lang bestanden, 
auch waren verschiedentlich Instrumente eingeführt worden. 6 Monate vor 
der Aufnahme ins Krankenhaus hatte sich der Patient selbst katheterisiert 
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Seitdem war kein Instrameut mehr in Anwendung gekommen. Die Blase 
war nicht überdehnt, der Urin war stark eitrig. Bei der Untersuchung 
mit der Sonde hatte es zunächst den Anschein, als handle es sich um eine 
Striktur. Erst bei einer wiederholten Sondenuntersuchung wurde entdeckt, 
daß es sich um Steine handelte, die von der Prostata aus gefühlt werden 
konnten. Bei EröfEnung der Urethra kam man in eine große Höhle, die 
ziemlich weit abwärts reichte und voll von Steinen war. Auch in der Blase 
fand sich noch einer. Die Wände der Tasche waren glatt. Jede Spur von 
Prostatagewebe war völlig verschwunden. Im Ganzen wurden 7 Sterae 
entfernt. Der Verweilkatheter blieb nur wenige Tage liegen. Dann kam 
der Urin einige Zeit durch die Wunde. Die Heilung ging anfangs glatt 
von Statten und im April urinierte Pat. ohne Schmerzen ca. alle 2 Stunden, 
konnte auch bereits ausgehen. Anfang Mai traten Schmerzen über der 
Symphyse auf, neben plötzlichen Unterbrechungen des Urinstrahles beim 
Urinieren. Es wurden wiederum Steine in der Urethra gefunden und zwar 
in einer Tasche die rechts von der jetzt leeren ersten Tasche lag und mit 
dieser kommunizierte. Die Blase war dieses Mal frei. Es traten wieder- 
holt Rezidive auf wegen erneuter Steinbildung, die im ganzen 6 Operationen 
nötig machten. Einmal wurde ein in der Urethra eingeklemmter Stein mit 
der Zange entfernt. — Die gleichzeitig bestehende Striktur wurde gedehnt. 
Auffallend ist, daß die Schmerzen von Beginn de^s Leidens an immer in den 
Lenden lokalisiert waren, die Nieren erwiesen sich jedoch als frei. 

Fall 2: Ein 34 jähriger Mann, der als Knabe wegen einer Urin- 
verhaltung operiert worden war. Augenscheinlich war der Meatus extenius 
erweitert worden, vielleicht um einen eingeklemmten Stein zu entfernen. 
Seit dieser Zeit litt er an Inkontinenz. 9 Monate vor der Aufnahme ins 
Krankenhaus hatte sich der Patient wegen Harnverhaltung einen Katheter 
eingeführt und einen Monat danach wurden durch Inzision aus der Urethra 
post. 2 Steine entfernt, welche Operation eine Harnröhrenfistel zur Folge 
hatte, durch welche der größte TeU des Urins abging. Ziemlich dicht hinter 
dem Meatus extemus befand sich eine mäßige Striktur, die sich leicht 
etwas erweitem ließ. Per Rectum wurden in der Pars prostatica 2 Steine 
festgestellt. Bei der Operation stellte sich heraus, daß es sich um einen 
Stein von der Größe einer kleinen Murmel handelte, der entzwei gebrochen 
war. In der Blase fand sich in diesem Falle nichts. Die Urethra 
prostatica war derartig erweitert, daß sich aus ihr auf Druck durch die 
schon erwähnte Fistel, die nicht zur Heilung gebracht werden konnte, ein 
kräftiger Urinstrahl entleerte. 

Fall 3: Ein 66 jähriger Patient mit Striktur, Perinealflstel und 
rekurrierenden Skrotal-Abszessen. Die Fistel war die Folge einer früheren 
Operation. Bis vor einem Jahre hat der Patient sich selbst einen Katheter 
einführen können. Der Urin war ammoniakalisch und enthielt Eiter. 
Morton fand an der Grenze zwischen Penis und Skrotum eine Striktur, die 
sich leicht erweitem ließ. Außerdem stellte er in der Pars prostatica 
mehrere Steine fest, die leicht per Rectum gefühlt werden konnten. Sie 
wurden durch Operation entfernt. Die Blase war frei. Die Prostata war 
scheinbar völlig verschwunden, denn die Wände der Tasche wurden augen- 
scheinlich nur von den Urethral-Rektalwänden gebildet. Die Fistelgänge 
wurden ausgeschnitten und die Wundränder vernäht. Der Patient hatte 
durch die Operation große Erleichterung, doch heilte die Fistel nicht. 

In allen Fällen war außer den Steinen eine Striktur vorhanden, so daß 
ein Abgehen derselben per vias naturales unmöglich war. Die Entstehung 
der Steine in der Urethra erklärt Morton sich folgendermaßen. Hinter 
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einer Striktur kann es zu einer erheblichen Erweiterung der Harnröhre 
kommen, wie es in Fall 3 auch nachgewiesen wurde. In der so entstehenden 
Ampulle bleibt dann stets ein gewisses Quantum Urin zurück, aus welchem 
Phosphate abgelagert werden. Auffallend jedoch ist, daß in keinem der 
beschriebenen Fälle die Striktur sehr eng und fest war, femer, daß sie 
ziemlich weit peripher von der Urethra prostatica sich befand, in einem 
Falle sogar in der Nähe des Meatus ext. (Vogel) 

Pölya (116) berichtet über drei Fälle von Stein in der prostatischen 
Hfrnröhre, die durch Sectio mediana entfernt wurden. Daraus, daß die 
Steine in den Fällen I und n einen Karbonatkem hatten, und daß sie 
ausschließlich aus Karbonaten und Phosphaten bestanden, konnte gefolgert 
werden, daß sie primär in der Prostata entstanden waren, dieselbe durch 
ihr Wachstum zum Schwund gebracht hatten und sekundär in die Harn- 
röhre geraten waren. In dem dritten Falle hingegen, in dem der Stein 
aus Phosphaten und Spuren von Uraten bestand, nimmt er einen primären 
Harnröhren- oder einen von der Blase herabgewanderten, hinter der Striktur 
steckengebliebenen Stein an, der dann weiter wuchs. In den ersten beiden 
Fällen wurden die Beschwerden jedenfalls durch den Stein bedingt, doch 
glichen die hierdurch hervorgebrachten Erscheinungen vielmehr dem Symp- 
tomenkomplexe einer Prostatahypertrophie mit Urinretention, als demjenigen 
der Steinkrankheit. Im dritten Falle beherrschten die Strikturbeschwerden 
das Krankheitsbild. Die Therapie der Prostatasteine kann nur eine operative 
sein. Für die Entfernung der in dem hinteren Teile der Harnröhre sitzen- 
den Konkremente ist Inzision der Urethra das souveräne Verfahren, und 
zwar kommt für die Prostatasteine in erster Linie die Sectio mediana 
in Frage. 

Dupont (38) berichtet über zwei Fälle von Oxalatsteinen in der Harn- 
röhre von Knaben von 12 und 13 Jahren. Das Interessante a» den beiden 
Fällen war die Verschiedenheit der durch den Stein verursachten Symptome. 
In dem einen Fall plötzlicher Schmerz, Retention, enorme Distension der 
Blase, im anderen nur leichter Schmerz, keine Betention, leichte Miktions- 
störung. Steine, die aus der Blase in die Urethra gelangen, setzen sich 
gewöhnlich im Bulbus oder in der Fossa navicularis fest. Die Urethra 
kann sich dahinter ausdehnen und eine Tasche bilden, in die der Stein zu- 
rückfallen kann, sodaß die Retention behoben wird. So können Steine 
lange Zeit in der Urethra bleiben. Aus dem vorderen Teile der Harnröhre 
kann der Stein leicht extrahiert werden; sitzt er im Bulbus, so muß die 
perineale Inzision gemacht werden, oder er wird in die Blase zurückgestoßen 
und es wird dann die Lithotripsie gemacht. 

5. ErkraDkangen des Scrotumsy der Hoden, Nebenhoden, des Samenstranges nnd 

der 8amenblasen« 

Haashalter (64) gibt folgenden interessanten Bericht, der in wörtlicher 
Übersetzung wiedergegeben wird: Ich hatte kürzlich Gelegenheit, einen 
neunjährigen schwachsinnigen Knaben zu beobachten. Er war der Sohn 
eines Alkoholikers und bot Zeichen der Syphilis hereditaria dar. Außerdem 
bestanden seit dem Alter von 6 Jahren cerebrale Störungen, aufgetreten 
waren solche motorischer Art an den Extremitäten. Femer war im Anschluß 
an erneute cerebrale Anfälle im achten Jahre eine anormale Entwicklung 
der Genitalien aufgetreten. 

Als ich das Eind im November letzten Jahres sah, entsprachen seine 
Genitalien denen eines Erwachsenen: Der Penis war 9 cm lang, die Eichel, 
die nicht von einer Vorhaut bedeckt war, 3 cm, die Skrotalhaut war pig- 
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mentiert, die Testikel hatten die Größe einer großen Nuß, die Schamhaare 
waren reichlich entwickelt. Die Stimme begann eine gewisse Tiefe anzu- 
nehmen, die Gesichtszüge waren ziemlich ausgeprägt und die Oberlippe mit 
einem leichten Flaum bedeckt Im Gegensatz dazu war der Körper durch- 
• aus kindlich, das Becken eng, die Glieder zart Die Füße und Hände waren 
nicht derartig entwickelt, wie man es sonst um die Zeit der Pubertät be- 
obachtet Der Leibesumfang betrug 1,18 m, eine Zahl, die den .von 
Bowditsch, Rotsch, Qu6telet, Variot und Chaumet angegebenen 
Durchschnittszahlen um ein Geringes nachsteht Ich füge hinzu, daß das 
Kind keinerlei Zeichen von Hypothyreoidismus bot Ohne daraus Schlüsse 
ziehen zu wollen, betone ich besonders die Tatsache, daß bei dem Knaben 
die Entwicklung der sekundärdh Zeichen der Pubertät nicht im Einklang 
mit der ausgesprochenen Entwicklung der Genitalien stand, die in diesem 
Falle prädominierte. Dieser Fall stellt einen Gegensatz dar zu denjenigen, 
wo die frühzeitige Entwicklung der Genitalien eine Begleiterscheinung früh 
einü'etenden Riesenwuchses ist. (yogel) 

Logerais (91) berichtet über die Operation einer Elephantiasis scroti 
bei einem Eingeborenen von Madagaskar. Der Tumor wog etwa 5- Kilo. 
Der Fall bietet sonst nichts besonderes. 

Thiroax und d'Anfreville (149) beschreiben zwei Fälle von Skrotal- 
tumor bei Eingeborenen, die durch Operation entfernt worden sind. Skrotal- 
tumoren, die gewöhnlich unter dem Namen Elephantiasis scroti zusammen- 
gefaßt werden, sind in den heißen Ländern sehr häufig; häufig ist die 
Elephantiasis mit Hydrocele, Hämatocele, Chylocele assoziiert. 

Porges (117) stellte einen 22jährigen Mann vor, welcher seit seiner 
Pubertät eine allmähliche Vergrößerung seines Hodensackes bemerkte. Der 
medial gelagerte Tumor war etwa faustgroß und reichte nach rückwärts 
bis ans Perineum, er ist weich, elastisch, fluktuierend. Probepunktion er- 
gab eine serösölige Flüssigkeit P. diagnostizierte eine Dermoidzyste des 
Septum scroti 

Rousseau (126). Die Lymphangitis gangraenosa scroti der Säuglinge 
ist das Analogen der von Foürnier beschriebenen idiopathischen Gangrän 
der Geschlechtsorgane der Erwachsenen. Sie ist eine seltene Erkrankung 
(nur acht Fälle sind beschrieben), verdient aber wegen ihrer Schwere dem 
Praktiker bekannt und zur Einleitung der geeigneten Therapie vertraut zu 
sein. Sie stellt sich klinisch folgendermaßen dar: Eine Stelle an der Haut 
der Genitalien oder in deren Nachbarschaft (besonders in der Leistenfalte) 
wird hart und rot; zuerst klein und begrenzt, wird sie größer, nicht wie 
das Erysipel in flächenhafter oder wulstiger Ausbreitung, sondern in roten 
Streifen wie die Lymphangitis, und kommt so an die Genitalien heran. In 
dem zweiten Stadium schwillt der Hodensack an, die Eute wird dick und 
unförmig, die Haut ist gespannt, glatt und rot, es sieht aus wie die Rose; 
bald kommt es aber zu Blasen und zu tiefen Schorfen, die den wahren 
Charakter der Affektion, die Gangrän erkennen lassen. Meist schreitet die 
Krankheit fort und führt zum Tode. Die Diagnose ist per exclusionem 
leicht: Das Erysipel beginnt nicht schleichend, sondern brüsk mit ADgemein- 
symptomen, schreitet auch nicht in roten Lymphsträngen fort Die Ham- 
infiltration wird durch die regelmäßige Urinentleerung und durch die Ge- 
sundheit des Hamapparates (Sttiktur, Verletzung!) ausgeschlossen. Gumma 
an dieser Stelle ist selten und bleibt lange lokalisiert Therapie: lange 
antiseptische Bäder, heiße H,0, -Kompressen, eventuell bei tiefer In- 
filtration des Skrotums ausgiebige Inzisionen mit feuchtwarmem Verband. 
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Pasqnimangeli (110) stellt vergleichende kritische Betrachtungen über 
die beiden chimrgischen Zogangswege, die zu den Testikeln und den Samen- 
wegen führen, an, nämlich über den skrotalra und den inguinalen Weg; 
nachdem Verfasser die Vorzüge des letzteren dargetan, gibt er die Indi- 
kationen und Eontraindikationen dieses Zugai^weges an für die höchst 
mannigfaltigen und häufigen operativen Eingriffe, die an diesem Organe in 
Frage kommen können. (Bruni.) 

Joly (73) ist der Meinung, da6 durch die üblichen Behandlungsmethoden 
der Hydrocele, z. B. der Resektion und der Jodeinspritzung, das Parenchym 
des Hodens leiden könne, und hat eine neue Operationsmethode für das 
Leiden ausgebildet. Nach ihm liegt der Grund für eine verlangsamte Re- 
sorption der Flüssigkeit bei der Hydrocele äi einer Erschlaffung der Hoden- 
sackshülle. Diese besteht aus der äußeren Wand mit glatter Muskulatur 
(Dartos) und der inneren Schicht, welche letztere sich wiäer aus der Tunica 
vaginalis parietalis und aus einer äußeren fibro-muskulären Schicht zusammen- 
setzt Die Muskeln der fibrösen Schicht werden durch den M. cremaster 
gebildet, der von den Bauchwandmoskehi herkommt. Beide Schichten ver- 
einigen sich im Ligamentum scrotale am Boden des Hodensackes. Um nun 
die Erschlaffung der Hodensackwand zu beseitigen, durchtrennt Verf. über 
der Hydrocele bis zum unteren Pole die Dai-tos, das Zellgewebe und die 
fibro-muskuläre Schicht bis auf die Tunica vaginalis parietalis und präpariert 
seitlich die durchschnittenen Teile, bis er zwei Lappen von 6 — 7 cm Breite 
hat Dann entfernt man die Flüssigkeit durch Punktion und legt drei oder 
vier Nähte durch die fibro-muskuläre Schicht, worauf die Dartos vereinigt 
wird. Die mit Erfolg operierten Fälle werden angeführt. 

Willink (166) bespricht, indem er gleichzeitig kurz die Punktions- 
behandlung der Hydrocele und die Volkmannsche Operationsmethode be- 
handelt, ausführlich die Radikaloperationen nach Eocher-Julliard, von 
Bergmann und Winkelmann. Seinen Ausführungen legt er folgendes 
Material, das der Klinik von Lanz entstammt, zu Grunde: 
9 Fälle operiert nach der Methode von Bergmann. 
10 „ „ n n n n Winkelmann. 

17 „ „ n n n n Kochor- Julliard. 

Die nach der Methode von Bergmann operierten zeigten nach einem 
Jahr kein Rezidiv, während die Methoden Winkel mann und Kocher je 
einen Fall von Rezidiv aufwiesen. Das Rezidiv Winkelmann wird der 
hohen Liguinalinzision zugeschrieben. Nach Reposition des Testikels bildeten 
sich Falten an der umgestülpten Tunika über dem Testikel, Verklebung und 
Bildung einer nußgi'oßen Kyste. Das Rezidiv Kocher zeigte sich bei einem 
Patienten, der an Hydrocele und Varikocele litt. Die Behandlung und Re- 
sektion des Plexus pampiniformis fanden zu gleicher Zeit statt Verfasser 
glaubt in solchen Fällen lieber die Methode von Bergmann empfehlen zu 
können. 

Übrigens haftet der Methode von Bergmann das Bedenken an, daB 
das Fehlen des natürlichen Schutzes zum Nachteil des Organes werden kann. 
Dies gilt auch von der Methode Winkelmann; außerdem muß darauf ge- 
achtet werden, daß nicht Funikulus und Epididymis abgeschnüi-t werden; 
auch wäre es möglich, daß, wenn man das parietale Blatt einfach zui*ück- 
schlägt, Falten gebildet werden, deren Ränder verkleben, wodurch wieder 
ein Rezidiv entstehen kann. 

Verfasser empfiehlt vor allem die Methode Kocher-Julliard und 
reserviert die Methode von Bergmann für diejenigen Fälle, bei welchen 
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Entzündangssymptome an Testis oder Tunika beobachtet werden, oder wo 
zu gleicher Zeit eine Varikokele zu beachten ist. (Bosch,) 

Zilachi (160) operierte unter seinem Chef 19 Fälle von Hydrocele nach 
Klapp, glaubt aber, daß dieses Verfahren eigentlich nur für kleinere bis 
faustgroße Säcke vorteilhaft sei: für fortgeschrittenere Fälle ist die alte, 
Bergmannsche Methode empfehlenswerter. (Mhdm.) 

Belfleld (13) benützt einen Troikar mit gef ensterter Kanäle, mit welchem 
er das Skrotum von oben bis unten durchsticht. Nach Entfernung des Tioikars 
und nachdem die Hydrocelenflüssigkeit abgeflossen ist, wird das untere Ende 
der Kanüle durch eine Metallhülse verschlossen. Hierauf mehrfache Aus- 
spülung der Tunika mit warmem Salzwasser durch das obere Ende der 
Kanüle; der Abfluß desselben erfolgt durch Entfernung der Metallhülse am 
unteren Ende der Kanüle. Sobald die Spülflüssigkeit nur noch Spuren von 
Albumen bei Salpetersäurezusatz zeigt, wird mit den Dürchspülungen auf- 
gehört, durch die Metallhülse wird wieder das untere Kanülenende ver- 
schlossen und zirka 30 cc. konzentrierter Karbolsäure in den Hydrocelensack 
von oben eingespritzt, das Skrotum massiert, um die Karbolsäure in alle 
Nischen des Sackes zu befördern und dann die Flüssigkeit abgelassen. Etwa 
zurückbleibende Karbolsäure wird durch Alkohol neutralisiert Hierauf Ent- 
fernung der Kanüle. Sollte in den nächsten paar Tagen wieder etwas 
Flüssigkeit im Sack der Tunica vaginalis sich zeigen, so kann man sie dui*ch 
einfache Punktion entfernen. 

Belfield hat diese Methode in 17 Fällen von unkomplizierter Hydrocele 
mit gutem Erfolge angewandt. (Krotoszyner.) 

Lanz (79) hat in folgender Weise den Wert des Injektionsverfahrens 
geprüft. Nach Punktion der Hydrocele machte er eine reizende Injektion 
und 1 — 8 Tage später führte er die Radikaloperation aus. Zur Injektion 
benutzte er Tinctura Jodi, Solutio Lugoli, 10®^ Jodoformglyzerin, 10^/^ 
Jodoformöl in je einem Falle und l^/^o Nitras Argentilösung in zwei Fällen. 
Die Injektionen veranlaßten eine lokale Entzündungsreaktion vom fibrinösen 
Typus. Die Schmerzen waren heftiger wie bei der Operation. In diei 
Fällen wurde ein bedeutendes Fibringerinsel vorgefunden, das unzweifelhaft 
nach Organisation zur partiellen Obliteration der Tunica vaginalis hätte 
führen müssen. 

Verfasser ist durch dieses Resultat verstärkt in seiner Abneigung gegen 
die Injektionstherapie. (Van Houtum.) 

Coletti (28) teilt fünf klinische FäUe von chronischer Entzündung der 
Tunica vaginalis mit, welche ihm Veranlassung gaben, bei der Operation 
das Vorhandensein freier organischer Körper zu beobachten, die in der 
vaginalen Kavität sich befanden. Verfasser hat konstatiert, daß einige dieser 
noch sitzenden Bildungen eine fast analoge Struktur besaßen, wie die ge- 
fundenen freien Körper, und während ihre histologische Konstitution einerseits 
jener der freien Körper sich näherte, war sie andrerseits anderen Bildungen 
sehr ähnlich, die sich ebenfaUs an der Oberfläche der Serosa befanden und 
die Natur der entzündlichen Bildungen hatten. Er glaubt daher nicht mehr 
annehmen zu können, wie Molassez will, daß zwischen knorpelförmigen 
Bildungen (und von diesen herrührenden freien Körpern) und den Bildungen 
entzündlichen Ursprungs irgend welcher Unterschied bestehe, sondern er 
hält für erwiesen, auch durch den operativen Eingriff, daß sie nur verschiedene 
Perioden desselben Pi'ozesses sind. 

Verfasser findet jedoch, daß der histologische Befund dieser Körper, die 
zuerst festsitzend, dann gestielt und dann frei sind, jener Figur sehr ähnlich ist, die 
Durante vom sklerotischen Fibrom gibt und ihre Beschreibung ist vollständig 
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gleichlaatend mit jener, der lamellären Fibrome von Cornil nnd Raavier. 
Die auf diversen Nährböden versuchten Eoltoren sowohl mit dem aufge- 
fangenen Safte, als auch mit Stücken des Zentralkemes dieser Körper, 
haben zu keinem Resultate geführt. Verfasser glaubt annehmen zu dürfen, 
daß die in Rede stehenden Proliferationen mit den chronischen Entzündungen 
in Beziehung stehen. (Bruni.) 

Piraiie (113): Bei einem 68 jährigen, an Gicht leidenden Kranken hat 
sich seit 7 Wochen eine Hydrocele entwickelt. Bei Eröffnung der Tunica 
vaginalis fand man lOtraubenkemgroße, teils weiche, Synovialzotten gleichende, 
teils harte, aus Kalksalzen bestehende Steinchen. 

Es handelt sich um ein Gutachten in einem Falle von traumatischer 
Hydrocele, das Thiem (147) hier eingehender bespricht. 

Patein (lll) hat nachgewiesen, daß die Hydrocelenflüssigkeit meistens 
Glykose enthält. JEr fand sie in vier Fällen dreimal, und zwar schwankt 
der Gehalt zwischen 0,6 g und 16 g pro Liter. Wenn der Nachweis nicht 
gelingt, ist auch von vornherein keine Glykose vorhanden gewesen. Glykolyse 
ist auszuschließen. (Vogel) 

Wynhaiueii (168) hat einen Versuch zur Cytodiagnostik der Hydrocele- 
flüssigkeit an 68 FäUen von Hydrocele gemacht Da die Flüssigkeit immer 
sehr arm an Formelementen war, mußten große Mengen zentrifugiert werden; 
Mit diesem Sediment wurden Trockenpräparate nach Leishmann oder 
nach Romanowsky-Zieman gefärbt 

Verf. kam zu folgenden Resultaten: Bei der gewöhnlichen chronischen 
Hydrocele fanden sich Endothelzellen und einige Lymphozyten vor; bei der 
akuten Hydrocele viele polynukleäre Leukozyten, und bei den tuberkulösen 
zahlreiche Lymphozyten. Außerdem wurden noch in einigen Fällen 
Spermatozoiden angetroffen. 

Verf. untersuchte femer die Punktionsflüssigkeit mittels Tierexperiment 
auf Tuberkelbazillen in zehn Fällen; aUe fielen negativ aus. Auch in zwei 
Fällen von Hydrocele mit sicher nachgewiesener tuberkulöser Epididymitis 
und Orchitis war das Tierexperiment negativ; und in einem Fall von 
Hydrocele communicans und Peritonealtuberkulose erkrankten die Meer- 
schweinchen an Tuberkulose. Ref. möchte noch dazu bemerken, daß zu 
den Tierexperimenten höchstens 20 c. c. nicht sedimentierte Flüssigkeit 
verwendet wurden, statt das Sediment einer viel größeren Menge oder 
etwaige Fibringerinsel zu benutzen. Auch wurde zur Impfung der intra- 
peritoneale Weg gewählt, statt des weitaus empfindlicheren subkutanen. 

(van Houtum,) 

Corner und Nitch (29) besprechen die unmittelbaren und auch die 
nach längerer Zeit erst auftretenden Folgen der hohen Vaiikocelen-Operation 
(Isolierung des Plexus pampiniformis, Unterbindung an zwei SteUen und 
Exzision der dazwischen liegenden Partie). Als unmittelbar auftretende 
Folgen werden erwähnt: Blutungen, Orchitis, Ödem des Skrotums (dieses 
sehr häufig) und in seltenen FäUen Eiterung. Als spätere Folgen werden 
in 90% aller Fälle Veränderungen an den Hoden bezeichnet, Verhärtung, 
Vergrößerung usw. Von den Patienten waren 70% von dem Erfolge be- 
friedigt, 26% konnten keine Veränderung konstatieren lind 4% befanden 
sich nach der Operation schlechter als vor derselben. (Vogel,) 

Seilei (137): Spermatocele nennt man eine zystische Neubildung, 
die mit dem Hoden, resp. Nebenhoden zusammenhängt und mit einer 
Sperma enthaltenden Flüssigkeit gefüllt ist. ^ Die meist oberhalb des 
Nebenhodenkopfes, seltener unter der Cauda, noch seltener zwischen 
Hoden und Nebenhoden im Bete testis sitzende Eyste ist meist oval von 
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der Größe einer Nuß. Eine völlige Trennung der Neubildung vom Hoden, 
resp. Nebenhoden ist nicht möglich. Die Spermatocelen verlaufen gewöhnlich 
schmerzlos, nur größere Kysten sind von ausstrahlenden Schmerzen im 
Hoden und Samenstrang begleitet. Die Spermatocelen entstehen entweder 
durch Dilatation der Vasa efferentia, die sich später abschnüren, oder aus 
den sogen. Ductuli aberrantes des Nebenhodens. Als unmittelbare Ursache 
ihrer !^tstehung wird häufig Trauma oder Gonorrhoe angenommen. Verf. 
führt die Fälle an, deren Diagnose durch die Operation resp. Punktion 
gestellt wurde. 

Sabrazte (127) macht darauf aufmerksam, daß er auf Grund seiner 
histologischen Untersuchungen zu Schlüssen gekommen ist die zu Gunsten 
der pathogenetischen Auffassung von Gössel in (traumatischer Erguß der 
Samenflüssigkeit in das umgebende Zellgewebe, eingeschlossen in eine 
kystische Neomembran) sprechen, so wie der von Poirier. (Öffnung des 
Eanales in eine präexistierende seröse Höhle im Niveau des Kopfes und 
des Schwanzes des Nebenhodens zwischen die beiden Blätter des subepididy- 
midären Sackes.) 

Die in den Kysten enthaltenen Spermatozoiden sind zum größten Teile 
unbeweglich, mehr oder weniger degeneriert. 

Savariaud (129): Bei einem 62 jährigen Manne hatte sich in einem 
Zeiträume von etwa 15 Monaten eine Geschwulst von der Größe einer 
Faust entwickelt. Sie war ohne Zusammenhang mit dem Hoden, der durch eine 
geringgradige Hydrocele verdeckt war. Die mikroskopische Untersuchung 
des exzidierten Tumors ergab, daß es sich um ein Fibrosarkom handelte. 

Helber (65): Innerhalb eines halben Jahres waren in einem Bataillon 
16 Mann an Mumps erkrankt. Unter diesen 16 Fällen war die Parotis 
9 mal doppelseitig und 3 mal einseitig befallen. Unter den 12 Fällen, bei 
denen die Parotis aföziert war, trat 3 mal eine Orchitis ein, sie war stets 
einseitig. In zwei Fällen trat nur eine Orchitis ohne Befallensein der 
Parotis ein; beide Male war sie einseitig. Die Orchitis trat, wenn sie nicht 
primär auftrat, zwei bis 6 Tage nach der Parotitis ein; die Heilung erfolgte 
in 1 — 2 Wochen. Die Orchitis epidemica hinterläßt dauernde Spuren. 
Unter vier Fällen hatten alle eine ausgesprochene einseitige Atrophie des 
Hodens zurückbehalten. 

Verfasser ist der Ansicht, daß man vorderhand annehmen müsse, daß 
Parotitis und Orchitis epidemica durch denselben Erreger erzeugte Ent- 
zündungen dieser Drüsen darstellen und daß jede für sich gesondert auf- 
zutreten vermag. 

V. Oriffon und P. Abrami (57) demonstrierten die Präparate von 
zytologischen Untersuchungen des vaginalen Ergusses von zwei Fällen von 
Orchitis nach Mumps. Im ersten Falle, einer beginnenden Orchitis enthielt 
die Flüssigkeit eine sehr beträchtliche Zahl von zelligen Elementen, viel- 
mehr rote Blutkörperchen (42 auf 100) als Leukozyten und Endothelien 
(68 auf 100). Die zytologische Formel nach dem Verhältnis der weißen 
Elemente berechnet, war eine gemischte, mit markantem Vorwiegen der 
Polynukleose: polynukleäre Zellen 63; Lymphozyten 17, große mononukleäre 
Zellen 20, Endothelzellen 20. 

In dem zweiten Falle, einer in Rückbildung begriffenen Orchitis war 
die zelluläre Konzentration eine weniger zahlreiche, die roten Blutkörperchen 
weniger zahlreich (12 auf 100). Die Formel war eine gemischte, mit 
markantem Prädominieren der Mononukleose: polynukleäre 27,Lymphozyten 41, 
große mononukleäre 32, endotheliale Zellen 32. 
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Der Fall Speck's (143) betrifft einen 22iälirigen Arbeiter, der bisher stets 
gesund gewesen war, nie Gonorrhoe, Schanker, Typhus oder Parotitis gehabt 
habe. Vor 3 Wochen plötzlich schmerzhafte Anschwellung des linken 
Hodens unter Fieber. Der Hoden war faustgroß geschwollen, stark gerötet 
und gespannt, nicht druckempfindlich. Er wurde operativ freigelegt und, 
da er von zahlreichen Eiterherden durchsetzt war, exstirpiert. Heüung. 

In dem Abszeßeiter des Hodens fanden sich Bazillen, die morphologisch 
und kulturell in die Gruppe der Eapselbazillen, speziell vom Typus des 
Bazillus pneumoniae Friedländer gehörten. 

Leveson-Gower (87) bespricht die Tuberkulose des Genitaltrakts: 
Am häufigsten sind die Hoden und Nebenhoden befallen. Zwischen der 
primären und sekundären Tuberkulose des Nebenhodens besteht ein 
interessanter Unterschied. Bei der primären Tuberkulose hat die Infektion 
ihren Sitz in den Drüsenschläuchen und steht von Anfang an in Verbindung 
mit dem vas def erens. Bei der sekundären Tuberkulose sitzt die Erkrankung 
meist im Bindegewebe und es kann Monate dauern, bis die Bazill^i in das 
vas deferens gelangen. Von der Epididymis aus gelangt die Erkrankung 
in den Hoden selbst. Der Strom der Samenflüssigkeit im vas deferens ist 
— ausgenommen bei der Ejakulation — ein sehr langsamer und die Bazillen 
haben so reichlich Gelegenheit, die Wandungen zu infizieren. Sie erreichen 
schließlich die Samenblasen, wo sie eine Zeit lang aufgespeichert werden, 
bis sie schließlich in die Urethra entleert werden. Auch wenn die Infektion 
bis an die Samenblasen vorgedrungen ist, kann der Samenstrang noch 
völlig normal erscheinen. Es folgen einige Krankengeschichten. Die Aus- 
führungen gipfeln in folgenden Sätzen: Wenn beide Testikel und die 
Samenblasen befallen sind, hat nur eine Radikalbehandlung Aussicht auf 
Erfolg. Wenn das Leiden auf den Genitaltrakt beschränkt ist, kann es 
ohne Gefahr für den Patienten völlig beseitigt werden. Aller Voraussicht 
nach ist er nach einer solchen Radikaloperation nicht schlechter daran, 
als nach einer partiellen an beiden Hoden. (Vogel) 

Output (27) stellte einen jungen Mann vor, der von einer akuten 
tuberkidösen Epididymitis mit Bierscher Stauung in 15 Tagen geheilt wurde. 
Die Stauungsbinde blieb stets während der ganzen. Nacht, also 10 bis 
12 Stunden liegen. Chaput meint indessen, daß ihm wegen der Schnellig- 
keit der Heilung Zweifel aufgestiegen seien über die tuberkulöse Natur 
seines Falles. 

P. Beck (12) hat die am Kantonspital St. Gallen von Dr. Feurer 
wegen Hodentuberkulose operierten Fälle genauer untersucht und versucht 
durch Nachforschungen über den weiteren Verlauf ein ungefähres Bild von 
den dabei erreichten Dauererfolgen zu bekommen. Es standen ihm im 
ganzen die Krankengeschichten von 62 Fällen zur Verfügung. Darunter 
befanden sich 49 einseitige Kastrationen; 13 Fälle wurden doppelseitig 
operiert, und zwar 9 wegen Rezidivs nach vorausgegangener Entfernung 
des ersten Hodens und 4 bei gleichzeitiger Erkrankung beider Hoden. 

In bezug auf ätiologische Momente waren die Angaben spärlich; in 
10 Fällen schloß sich die Erkrankung unmittelbar an ein Trauma an. 
Überstandene Gonorrhoe war bei 4 FäUen angegeben. Nur in einem Falle 
trat die Tuberkulose im Anschluß an eine offenbar gonorrhoische Epidi- 
djnnitis auf; bei den übrigen bestand kein zeitlicher Zusammenhang zwischen 
Gonorrhoe und Tuberkulose, noch war gonoiThoische Epididymitis voraus- 
gegangen. Meist war der Verlauf ein langsamer, mit allmählichem Beginn, 
seltener nahm die Krankheit einen akuteren Verlauf an. Die Zeitdauer 
vom Krankheitsbeginn bis zum Spitaleintritt betrug meist einige Wochen 
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bis Monate, in einzelnen Fällen bis einige Jahre; im Durchschnitt betrug 
sie ca. 7Vs Monate. In 27 Fällen bestanden bei der Spitalanfnahme Fisteln. 
Bei den Fällen von einseitiger Erkrankung war mit vorwiegender Häufig- 
keit die rechte Seite ergriffen und zwar in 32 Fällen gegenüber 17 links- 
seitigen Erkrankungen. Auf die verschiedenen Altersstufen verteilen sich 
die Fälle folgendermaßen: 

I. Dezennium 2 Fälle 
II 7 

m. „ „ 25 „ 

IV. „ „ 16 „ 
V 7 

VI. „ „ 5 „ 
VII. „ „ 1 FaU. 

Bei Kindern ist die Hodentuberkulose im allgemeinen eine seltene 
Krankheit; nur zwei Fälle standen unter dem Alter von 14 Jahren. 

In 34 Fällen wurden Erkrankungen von anderen Teilen der Genital- 
wege konstatiert. In 9 Fällen waren Prostata und Samenblasen zusammen 
erki-ankt, in 11 FäUen die Prostata und in 14 Fällen die Samenblasen 
allein. In den übrigen 28 Fällen war, soweit sich klinisch nachweisen 
Heß, die Erkrankung auf den Hoden allein beschränkt. Die Hamwege 
waren in 12 Fällen erkrankt. Von sonstigen tuberkulösen Komplikationen 
wurden noch beobachtet: Knochen- und Gelenkerkraukungen 6maly Lungen* 
tuberkulöse Smal, Drüsentuberkulose Smal, tuberkulöse Rektovesikalfirtd 
und periproktitischer Abszeß je Imal. Im ganzen waren nur 12 Patienten 
frei von Erscheinungen anderweitiger tuberkulöser Organerkrankungen. 

Die Untersuchung des exsürpierten Hodens ergab, daß in 26 Fällen 
außer dem Nebenhoden auch noch der Haupthoden tuberkulös erkrankt war; 
in 27 Fällen war der letztere gesund; in den übrigen Fällen fehlte eine 
diesbezügliche Angabe in der Krankengeschichte. 

Im Anschluß an die Operation ist kein Patient gestorben. Die meisten 
Patienten wurden in gutem Allgemeinbefinden entlassen. 

Die Nachforschungen nach dem weiteren Schicksal der Operierten 
führten in 42 Fällen zu einem positiven Ergebnis; von den übrigen 
20 FäUen waren keine Nachrichten zu bekommen. 

Von 33 einseitig Kastrierten waren 8 gestorben, bei 9 Fällen war 
nach der Operation eine Erkrankung des zweiten Hodens aufgetreten, 
15 waren gesund geblieben. Ein Patient leidet 5 Jahre nach der Kastration 
an Tuberkulose der Lungen und Hamorgane, welche schon zur Zeit der 
Operation bestand und seither verhältnismäßig gelinge Fortschritte gemacht 
hatte, sein zweiter Hoden war intakt. 

Die Todesursache war in den meisten Fällen Tuberkulose und zwar 
Lungentuberkulose 3 mal, Urogenitaltuberkulose 2 mal, Meningitis und 
Miliartuberkulose je Imal, Pneumonie Imal. Die Zeitdauer von der Ope- 
ration bis zum Exitus betrug ^/^ bis 7V« Jahre im Durchschnitt 3V4 Jakre. 

Die Erkrankung der anderen Seite trat in 6 FäUen schon im ernsten 
Jahre nach der Entfernung des einen Hodens auf, einmal erfolgte sie IV9 
und je einmal 2% Jahre später. Gesund geblieben waren 15 Patienten. 
Nui* bei zwei Fällen betrug die Zeitdauer seit der Operation erst 2% Jahre; 
bei allen übrigen mehr wie 8 Jahre, im Maximum 22 Jahre. 

Unter 9 Fällen von doppelseitiger Kastration, von denen Nachrichten 
zu erlangen waren, waren 6 gestorben, 2 waren 7 bezw. 7*/« Jahre nach 
der Operation gesund geblieben. Ein Fall, vor 15 Jahren auf beiden Seittti 
kastriert, befiand sich längere Jahre voUständig wohl; dann traten Er- 
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scheinuiigen von Tuberkulose der Hamwege auf. Als Todesursache sind 
mit einer Ausnahme tuberkulöse Krankheiten angegeben (Lungen-, Urogenital- 
tuberkulose, Meningitis). In einem Falle, einem Bl jährigen Manne, erfolgte 
der Tod an Herzschwäche. Innerhalb der ersten zwei Jahre nach der 
Operation trat bei 3 Fällen der Tod ein; bei den übrigen lag ein längerer 
Zeitraum dazwischen. 

Von Interesse ist der Einfluß, den die verschiedenen Komplikationen 
auf die Prognose ausüben. Es ergab sich, daß die Kombination von Tuber- 
kulose des Hodens mit einer solchen der Hamwege eine sehr schlechte 
Prognose ergibt. Von den Fällen, wo Prostata und Samenblasen krank 
gefimden wurden, blieben eine verhältnismäßig große Anzahl geheilt. Am 
wenigsten Einfluß scheint die Erkrankung der Samenblasen auf den weiteren 
Verlauf zu haben. Von den bei den einseitig Kastrierten angeführten 
7 Fällen von Heilung bei Komplikation mit Prostata- und Samenblasen- 
tuberkulose konnten 6 nachuntersucht werden; in 4 Fällen war seinerzeit 
im Operationsstatus Erkrankung der Samenblasen, bei den übrigen solche 
der Prostata angegeben. Bei allen fand sich bei der Nachuntersuchung, 
daß sowohl Prostata wie Samenblasen vollständig normalen Befund darboten. 
Die beste Prognose gaben diejenigen Fälle, wo klinisch allein der Hoden 
«•krankt war und anderweitige Komplikationen fehlten; von diesen waren 
mehr wie die Hälfte dauernd gesund geblieben. Bei zwei mit anderweitigen 
tuberkulösen Erkrankungen komplizierten Fällen, die geheilt blieben, be- 
stand das eine Mal ein periproktitischer Abszeß, der nach Spaltung voll- 
kommen ausheilte. Im zweiten Falle enthielt auch die Cauda des zweiten 
Nebenhodens eine kirschgroße tuberkulöse Infiltration, die zur Zeit der 
Nachuntersuchung, 16 Jahre nach der Kastration, gänzlich verschwunden war. 

Ähnliche Verhältnisse fanden sich auch bei den doppelseitig Kastrierten; 
auch hier war die äußerst schlechte Prognose der Kombination von Genital- 
und Hamtuberkulose unverkennbar, während trotz Erkrankung von Prostata 
und Samenblasen dauernde Heilung eintreten kann. 

Die Untersuchungen des Verf. haben also ergeben^ daß nach Kastration 
bei einseitiger Hodentuberkulose in 45 ®^ der Fälle eine dauernde Heilung 
und in 27 7© ^in Rezidiv auf der anderen Seite eintritt. Am größten ist 
die Aussicht auf Dauerheilung in denjenigen Fällen, wo die Erkrankung auf 
den Hoden beschränkt ist; etwas weniger günstig sind die Erfolge dann, 
wenn Prostata und Samenblasen ergriffen sind; ganz schlechte Aussichten 
gibt die Kombination mit Tuberkulose der Hamwege. Die Zahl der beid- 
seitig Kastrierten ist zu klein, als daß man irgend welche Resultate in 
Prozenten ausrechnen könnte; immerhin zeigt sie, daß auch nach doppel- 
seitiger Kastration ein Teil der Patienten geheilt bleibt 

Verf. zieht den Schluß, daß der Kastration bei Hodentuberkulose nicht 
nur eine symptomatische Bedeutung zukommt, sondern daß durch sie in einer 
Anzahl von Fällen eine dauernde Heilung erzielt wird und daß die Aussicht 
auf Dauererfolg umso größer ist, je weniger Komplikationen mit tuber- 
kulöser Erkrankung anderer Organe vorhanden sind. 

DoUinger (33) rät bei der Operation nach Rasumovszky den Samen- 
strang stets bis zur äußeren Öffnung des Leistenkanals freizulegen und ihn 
bis dahin auf seine Durchgangsfähigkeit zu untersuchen; sonst kann das 
funktionelle Resultat leicht durch einen tuberkulösen Prozeß in einem 
höheren Teile des Vas deferens vereitelt werden. Demonstration eines be- 
züglichen Präparates. In den oberen TeUen des Samenstranges war ein 
etwa erbsengroßes, spindelförmiges, tuberkulöses Infiltrat Noch höher, in 
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der Nähe des äußeren Leistenringes war die Kontinuität des Samenstranges 
in der Länge von etwa 1 cm von Narbengewebe unterbrochen. 

Batat (9) bespricht in diesem Artikel die verschiedenen Behandlungs- 
methoden der Hodentuberkulose. Die Kastration hält er dann für gerecht- 
fertigt, wenn nur der Hoden allein erkrankt war und keine sonstigen 
tuberkulösen Erkrankungen des Harn- und Genitalapparates bestehen. Will 
man radikal vorgehen, so führt das zu ausgedehnten Operationen. Die 
partielle Exärese hat vom moralischen Standpunkte bei Neuiasthenikern 
und psychisch Kranken ihre Vorteile. Gelingt es durch sie allein die 
Krankheit zu beseitigen, so ist sie entschieden der Kastration vorzuziehen. 
Man sieht nach der partiellen Epididymektomie mitunter trotz anscheinend 
aasgedehnter Veränderungen eine definitive Heilung, andrerseits sind auch 
deutlich spezifische Knoten 20 Jahre lang ohne weitere Ausbreitung der 
Tuberkulose beobachtet worden. In anderen Fällen, in denen erweichte käsige 
Herde vorhanden sind, bekommt man keine Heilung per primam, sondern 
es bleiben sekundäre Eiterungen bestehen mit Nekrose der Vaginalis, selbst 
mit Abstoßung der Hoden. Diese sekundären Infektionen hat man bei der 
partiellen Exärese zu fürchten. Von den Injektionen mit Naphtol. cam- 
phorat., Guajacol, Formol, Chlorzink hat Verfasser nicht besonders gute 
Erfolge gesehen. Zufriedenstellende Resultate hat er mit der Inzision der 
Eiterherde und darauf folgendem Kurettement und Kauterisation mit Chlor- 
zink (1:10) bei einigen Kranken gehabt. Man darf aber die Möglichkeit 
einer Verallgemeinerung der bazillären Infektion und besonders das Auf- 
treten von Pleuritis und Meningitis nach dem Kurettement nicht ganz von 
der Hand weisen. In zwei Fällen hat Verfasser tödliche Meningitis auf 
das Kurettement erlebt. Verfasser führt zum Schlüsse die Kranken- 
geschichten von 10 Fällen an. Im ersten Falle handelte es sich um eine 
vereiterte tuberkulöse Orchitis mit Fisteln, Kurettement und Kauterisation, 
Heilung. Im zweiten Falle einer fistulösen tuberkulösen Orchitis führte 
die Epididymektomie zur Heilung, im dritten wurde das Kurettement und 
später die Epididymektomie gemacht, Heilung. Fall 4 betrifft eine Orchi- 
Epididymitis tuberculosa mit Erweichungsherd und Fisteln, Heilung nach 
Kastration. Fall 6 betrifft eine enorme tuberkulöse Epididymitis ohne 
Fisteln, spezifische ' Deferentitis, Kastration, Heilung. Im Fall 6 bestand 
eine erweichte tuberkulöse Orchi-Epididymitis und bazilläre Kystitis; die 
Epididymektomie und partielle Resektion des Hodens endete mit Heilung 
der Operationswunde. Im Fall 8, einer doppelseitigen Orchitis mit multiplen 
Fisteln führte die Inzision und das Kurettement keine Besserung herbei. 
Fall 9 betrifft einen tuberkulösen Fungus, Heilung nach Inzision, Kurette- 
ment und Kauterisation. In Fall 10 wurde eine totale Epididymektomie 
bei doppelseitiger käsiger Entartung mit gutem Erfolge gemacht. 

Lectoe (83). Der 18jährige Patient bemerkte seit 8 Tagen eine An- 
schwellung seines rechten Hodens. In der rechten Skrotalhälfte fand sich 
ein Flfissigkeitserguß, femer fand sich ein Knoten im rechten Nebenhoden, 
die übrigen Organe waren gesund. Der Knoten wurde mitsamt dem Neben- 
hoden und einem Teile des Samenstranges entfernt, aus der Tunica vaginalis 
entleerten sich dabei etwa 25 ccm seröser Flüssigkeit. Der übrige Teil 
des Hodens sowie der größte Teil des exzidierten Nebenhodens war gesund. 
Der Knoten bestand aus einer großen Zahl von typischen tuberkulösen 
Follikeln, umgeben von Bindegewebe; die Follikel lagen perikanalikulär 
mit Beteiligung der äußeren Schicht der Nebenhodenkanälchen, während 
die Mukosa derselben anscheinend gesund war. Dieser Befund spricht dafür, 
daß die Infektion auf hämatogenem Wege erfolgt ist. 
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Mauclaire (95). Bei einem Falle von Hodenepitheliom wurde nach 
Exstirpation des Tumors der Samenstrang bis zum Orificinm intemum des 
Inguinalkanals freigelegt, ebenso das Vas deferens bis in das kleine Becken 
hinein und dann nach Ligatur vor den Samenblasen durchtrennt. Darauf 
wurde das Peritoneum losgelöst und wurden die Vasa spermatica bis zum 
Nierenhilus hinauf verfolgt, dort unterbunden und durchtrennt, so daß alle 
begleitenden Lymphgefäße mit entfernt werden konnten. Obgleich die hohe 
Loslösung des Peritoneums und die totale Kesektion der Vasa spermatica 
eine beträchtliche Ausdehnung des operativen Eingriffes gestatten, so gelingt 
es doch nicht leicht, die lumbären, prävesikalen Ganglien total zu entfernen. 
Zu diesem Zwecke wäre die mediane Laparotomie geeigneter, aber auch 
sie gestattet keine vollständige Ausräumung. 

Bushnell (25) hat eine Hodengeschwulst untersucht, deren verschiedene 
Teile das Bild eines Endothelioms, eines Karzinoms und eines Sai'koms dar- 
boten. Die komplizierte Zusammensetzung der Elemente erklärt B. ans 
ihrer Herkunft, die er von den Hodenkanälchen ableitet. Es folgt genaue 
histologische Schilderung der Präparate. (Vogel.) 

Foaquet (46) hat in der Leber, der Milz und den Nieren und besonders 
in den Hoden eines totgeborenen Kindes, dessen Mutter an florider sekundärer 
Syphilis litt, das Trepanoma pallidum gefunden. Die Anwesenheit des Trepa- 
noma in den Hoden gibt eine Erklärung der Fälle von Syphilis in dritter 
Generation — atavistische Syphilis — , wo die kleinen Kinder noch die 
Merkmale der syphilitischen Infektion ihrer Großeltern tragen. Man solle 
also alle Kinder syphilitischer Eltern, selbst wenn sie keine syphilitischen 
Symptome zeigen, einer spezifischen Behandlung unterwerfen, um die In* 
fektion in der zweiten Generation zu verhindern. 

Da die Gerichte bei Schadenersatzklagen wegen Verletzungen der 
Hoden entgegengesetzte Urteile abgeben, hat Balthasmd (6) in dieser 
Studie versucht, die neuesten physiologischen Forschungen zur Klärung der 
Frage heranzuziehen. Er kommt dabei zu folgenden Schlüssen: Die einzigen 
zufälligen Verletzungen, welche die Arbeitsfähigkeit herabsetzen und folgSch 
Anrecht auf eine Rente geben, sind diejenigen, welche die innere Sekretion 
der Hoden gänzlich vernichten. Hierher gehören die doppelseitigen Orchi- 
tiden durch direkten Stoß oder durch Anstrengung, das Abreißen beider 
Hoden oder ähnliche Verletzungen des Hodens bei Monorchisten. Da die 
Folgen dieser Verletzungen um so schwerer sind, je jünger der Verletzte 
ist, so wird die Arbeitsunfähigkeit nach dem Alter variieren; während man 
sie beim Erwachsenen von 30 — 40 Jahren auf 25% schätzen kann, steigt 
sie bis 50 % im Alter unter 20 Jahren und fällt bis auf 10 % oder seilet 
auf im Alter von über 50 Jahren. 

Jenckel(71) stellte einen 32 jährigen Mann vor, welchem am 27. März 1906 
beim Ausbohren von Sprenglöchern im Schacht durch den Bolzen einer 
elektrisch betriebenen Bohimaschine eine schwere Verletzung der Genitalieii 
zugefügt war (sogen. Schindung). Der linke Hode war mitsamt dem Funikulns 
vollkommen aus dem Skrotalsack herausgedreht und fehlte. Die ganze 
Haut des Hodensackes sowie des Penisschaftes bis hinauf zur Corona 
glandis war zerfetzt, nur an der linken Seite war neben dem Perineum ein 
kleines Läppchen Skrotalhaut stehen geblieben. Der rechte Hode lag voll- 
kommen entblößt frei zu Tage und hing am Samenstrang. Zur Bedeckung 
des rechten Hodens wurde an der Innenseite des rechten Oberschenkel 
eine Hautbrücke unterminiert, der Testis unter die Brücke geschoben, durdi 
feine, oberflächliche Nähte fixiert, der Hautlappen nach 14 Tagen beiderseite 
vom Oberschenkel abgeschnitten und mit dem an der Unterfläche haftenden 
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Hoden in die normale Lage gebracht und daselbst mit der Tunica dartos 
sowie der übriggebliebenen Haut vernäht, der Fimikulus jedoch mit Trans- 
plantationen nach Thiersch gedeckt. Um den größten Teil des Penis- 
schaftes mit widerstandsfähiger Haut zu versehen, wurde in gleicher Weise 
in der Regio suprapubica eine der Länge des Penis entsprechend breite 
Hautbrücke unterminiert, der Penis hindurchgezogen und durch Nähte 
fixiert. Auch diese nach 14 Tagen von der Umgebung getrennte Haut 
heilt« glatt an, nur mußte später eine Exzision des subkutanen Fettes von 
den Seiten her vorgenommen werden, da dieser Hautlappen zu unförmlich 
und wulstig war. Die übrigen Defekte wurden nach Thiersch gedeckt 
Der Mann ist vollkommen geheilt. 

Bradäch (22) behandelte einen Alkoholiker, der mit einem einzigen 
Griff seiner rechten Hand sein ganzes Skrotum, das Präputium und den 
linken Testis mit Funikulus herunter gerissen hat. Patient wurde erst 
nach 23 Tagen auf die Klinik geführt, und während dessen nur oberflächlich 
behandelt. Trotzdem verlief der Fall glatt. Die nachträgliche Operation 
vereinigte die noch vorhandenen Beste und erzielte normale Granulationen. 

(micäm.) 

Einem 47 jährigen Manne flog ein harter Gummiball gegen das Skrotum. 
Schwellung des Skrotums, besonders linksseitig bis zur Größe eines kleinen 
Kürbis. Haut schwärzlich gefärbt an der unteren Partie des Skrotums. 
Bei der Operation fand Cotton (30) einen ca. 4 cm langen Riß in der 
Tunica vaginalis. In der Höhle der Tunica ca. 4 — 6 Unzen (120 — 180.0) 
koagulierten Blutes und Fetzen von Hodengewebe; starke Blutung bedingt 
durch Riß der art. spermat. ca. 3 cm oberhalb des Hodens, und arterielle 
Blutung von der Basis der Epididymis. Vom Hoden waren nur Fetzen 
übrig, die der Tunica albuginea anhafteten. Der Hoden war allem Anscheine 
nach durch den heftigen Stoß explodiert, ähnlich wie die Harnblase unter 
starker Gewalteinwirkung platzt. Die Tunica albuginea war vollständig 
quer durchgerissen, während die Epididymis fast intakt geblieben war. 
Der Samenstrang war unverletzt, geringe venöse Blutung aus einigen der 
zerrissenen varikösen Venen. 

Die rechte Seite des Skrotums war bis auf etwas Blut, das durch 
Nachgeben des Septums eingedrungen war, intakt. 

Alle Gewebe wurden schichtweise nach Wegräumung der Blutkoagula 
und Fetzen vernäht. Leichter Kompressionsverband ohne Drainage. Patient 
verließ am achten Tage p. op. geheilt das Hospital (Krotoszyner,) 

Ächard (1) stellte einen 68 jährigen Mann vor mit Atrophie beider 
Hoden infolge eines Traumas, das er im 25. Lebensjahre erlitten hatte. 
Das unbehaarte, runzelige, bleiche und etwas aufgedunsene Gesicht erinnert 
an gewisse Fälle von Myxödem, sodaß man die Frage aufwerfen könnte, 
ob nicht zwischen Hodeninsuffizienz und der Insuffizienz der Thyeroiden 
einige Beziehungen existieren. Da die Hodenatrophie nach vollendeter 
Pubertät eingetreten war, beobachtete man bei dem Kranken nicht die 
Neigung zum Gigantismus und auch nicht das Elrlöschen der Erektionen 
wie bei vor der Pubertät Kastrierten. 

Die Schlußfolgerungen Leans (81) auf Grund eingehenden Studinnui 
seiner Fälle sind: 

a) In vielen Fällen von Kryptorchismus besteht eine hereditäre Minder- 
wertigkeit des Sexualapparates. 

b) Vor Bloslegung des Samenstranges kann man nicht wissen, ob der 
letztere die Verlagerung des Hodens in den Hodensack zulassen wird 
oder nicht. 
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c) Um 3 — 5 cm kann das Vas. def. verlängert werden, dadurch, daß es 
von der Epididymis und der Globus minor vom Testis abpräpariert wird. 

d) Die Vitalität des Hodens bleibt trote zufälliger Zerreißung der Art. 
spermatica erhalten. (Krotoszyner,) 

Soolu^oiix und Villard (142) besprechen zunächst die Pathogenie, 
Symptomatologie und Diagnose der Hodenektopie und wenden sich dann 
zur Therapie. Die Operation ist nicht angezeigt, wenn es sich um einen 
verzögerten Desceusus testis oder um eine abdominale Ektopie handelt. Bei 
den regulären Leistenhoden ist die Orchidopexie gerechtfertigt; sie soll aber 
nicht vor dem 10. Lebensjahre ausgeführt werden und in diesem Alter 
auch nur dann, wenn man sicher ist, daß es sich um eine wirkliche Ver- 
lagerung des Hodens und nicht nur um einen verzögerten Descensus handelt. 
Bei den kruralen oder perinealen Hodenektopien kann nur eine Operation 
etwas nützen. Die Kastration ist für eine einfache Ektopie eine ganz 
exzeptionelle Operation. Die Mehrzahl der Beobachtungen ergeben, daß der 
Hoden nur dann entfernt werden mußte, wenn im Verlaufe der Operation 
sich unüberwindliche Hindemisse oder Atrophie des Hodens herausgestellt 
hatten. Sie ist indiziert bei maligner Degeneration des ektopischen Hodens. 
Als sekundäre Operation nach erfolgloser Orchidopexie kann die Kastration 
in Frage kommen. Verff. besprechen noch die Technik der Orchidopexie 
und die Behandlung der Komplikationen. 

Souligoux kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Pathogenetisch gibt es 
zwei Varietäten der Hodenektopie: 

a) Ektopie infolge von Entwicklungshemmung oder Verbildung des 
ganzen Hodensystems. Diese Verbildung erstreckt sich besonders auf die 
Gefäße, die entweder zu kurz aber sonst hinsichtlich ihres Kalibers gut 
entwickelt sein können, oder kurz und schwach entwickelt. Im ersteren 
Falle kann die Geschlechtsdrüse sich entwickeln und wachsen, im letzteren 
ist sie der Atrophie verfallen. 

b) Hodenektopie infolge von Verbildung der Adnexe: Prämature Ob- 
literation des peritonealen - vaginalen Kanales; enge Verwachsungen der 
oberen Partie des Kanales um das Orificium intemum des Inguinalkanals 
herum; Fehlen des Orificium externum des Leistenkanals oder zu große 
Enge desselben, sodaß der Hoden nicht hindurchtreten kann; Kürze und 
abnorme Entwicklung des Cremaster extemus; Obliteration des Skrotum; 
Entwicklungshemmung des Skrotums. 

Es ist unmöglich vor der Operation zu wissen, mit welcher Varietät 
man es zu tun hat. 

2. Aus den neuesten Untersuchungen über die Physiologie des Hodens 
geht hervor, daß er sich aus zwei Drüsen, einer Samendrüse und einer inter- 
stitiellen zusammensetzt; die erstere ist das Fortpflanzungsorgan, die zweite 
gibt dem Manne seinen männlichen Charakter. 

3. Die histologischen Untersuchungen haben ergeben, daß der ekto- 
pionierte Hoden in der größten Mehrzahl der Fälle für die Bildung von 
Spermatozoen ungeeignet ist, in dem die Samendrüse im embryonären Zu- 
stande verbleibt, während die intei-stitielle Drüse sich entwickelt und ihre 
Funktion beibehält. 

4. Aus dem Vorhergehenden geht hervor, daß der ektopionierte Hoden 
sorgfältigst konserviert werden muß, selbst wenn er bei der Operation 
wenig voluminös gefunden wird. In der Tat hat man beobachtet, daß ein 
anscheinend atrophischer Hoden nach und nach sein normales Volumen an- 
nimmt, nachdem er in das Skrotum hinabgestiegen ist. 
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Die Kastration ist nur dann indiziert, wenn der nicht nach anßen zu 
bringende Hoden Sitz heftiger Schmerzen ist, oder wenn sich Tuberkulose 
oder eine Entzftndung oder ein Neoplasma im ektopionierten Hoden findet 
Ist es unmöglich in einem Falle von Kryptorchismus den Hoden in das 
Skrotum herabzubringen, so ist es besser, ihn in das Abdomen zu lagern, 
als ihn zu entfernen. Durch die Kastration macht man die Patienten zu 
Eunuchen. 

Die Operation muß also zwei Indikationen erfüllen: a) Da immer gleich- 
zeitig eine Hernie vorhanden ist, so muß man immer die Radikalbehandlung 
machen. 

b) Der Hoden muß in das Skrotum gebracht werden. Um das zu tun, 
muß man die fibrösen oder muskulösen Adhäsionen durchtrennen, aber die 
Yasa spermatica soviel wie möglich schonen. Ist der Samenstrang trotz 
minutiöser Lospräparierung zu kurz, so muß man sich mit dem, was man 
erreichen kann, zufrieden geben, vorausgesetzt, daß der Hoden in die obere 
Paiüe des Skrotum gebracht werden konnte. Verf. hält dies Verfahren 
für besser, als die Resektion der Vasa spermatica, trotz der guten Ek*- 
fahrungen von Championniire, Mignon und Walther. 

6. Die beste Fixationsmethode scheint Verfasser die Naht des Samen- 
stranges an das Schambein, welche ein Nachobenziehen durch Retraktion 
des Funikulus verhindert. Die Umwandlung des Samenstranges in einen 
starren Strang durch Gruppierung aller ihn umgebenden fibrösen Gewebe 
um denselben (Verfahren von Kirmission) gibt sehr gute Resultate. Die 
verschiedenen Verfahren von Villimin, S6bileau, Walther würden ge- 
winnen, wenn man zu ihnen die Fixation des Samenstranges hinzufügen 
würde. Das Verfahren, das Peyrot und Verfasser angewandt haben, hat 
ihnen stets sehr gute Resultate geliefert und kann deshalb empfohlen werden. 

Die Fixationsmethoden des Hodens an die Schenkel, an das Perineum 
sind nicht zu empfehlen; sie sind zu kompliziert, exponieren zur septischen 
Infektion und geben keine besseren Resultate. 

7. Aus der histologischen Evolution des ektopischen Hodens geht hervor, 
daß man frühzeitig vor der Pubertät operieren muß, da die Drüse alle ihre 
Funktionen wiedergewinnen kann, wenn sie rechtzeitig in das Ski'otum ge- 
bracht worden ist. Das mittlere Lebensalter, in dem man operieren soll, 
muß herabgesetzt werden; es ist besser die Orchidopexie zwischen dem 
sechsten und achten Lebensjahre zu machen, als bis zum zwölften oder 
vierzehnten zu warten, sobald man durch wiederholte leichte Massage keinen 
Erfolg erzielt hat. 

Da wo eine Hernie die Ektopie kompliziert, soll man frühzeitig operieren. 

Forgae (44). Die methodische und voUständige Mobilisation des 
ektopischen Hodens ist die Vorbedingung für seine peimanente Fixation im 
Skrotum. Die Mobilisation des Hodens muß streng anatomisch gemacht 
werden unter genauer Kenntnis der Widerstände, die sich seinem Deszensus 
entgegenstellen können. Letztere können folgende sein: 1. Adhärenzen, die 
den Samenstrang an den peritoneo - vaginalen Kanal fixieren, sei es, daß 
dieser offen oder geschlossen sei; 2. ungenügende Länge des Gefäßstieles 
der vasa spermatica; 3. Kürze des Vas deferens. Die Mobilisation wird 
also erleichtert durch 1. ausgedehnte Eröffnung des Inguinalkanales; 2. hohe 
Durchschneidung des peritoneo-vaginalen Sackes und ausgedehnte Loslösung 
des Samenstranges; 3. Befolgung der Regeln von Bassini bezüglich des 
Deplazement des Samenstranges, der breiten Eröffnung der Muskelschichten 
des M. obliquus int. und des M. transversus und der Wiederherstellung der 
tiefen Wand des Kanales. 
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Nachdem die hintere Wand des Leistenkanales nach Bassini wieder- 
hergestellt ist, wird der Samenstrang an die Mnskelschicht des Eanales, 
die Aponeurosen des M. obliquns extemus und das fibröse Gewebe, welches 
das Schambein bekleidet, sowie an die Aponenrose der Adduktoren dnrch 
Katgutnähte befestigt. Der Hoden wird im Skrotum durch Naht fixiert. 

Alapi (4) heilte 2 Fälle von Ectopia testis nach der Katzenstein - 
sehen Methode, indem er den ins Skrotum gebrachten Hoden an der Haut 
des Oberschenkels fixierte und erst nachdem der Samenstrang auf diese 
Weise 2 Wochen lang gedehnt worden war, wurde die Verbindung zwischen 
Testis und Schenkel durchtrennt. In beiden Fällen hatte er vollständigen 
Erfolg. 

Nach Winternitz ist sehr selten das Yas deferens der Grund der 
Ectopia testis, meistens sind die Adern des Samenstranges zu kurz. Er 
fixiert den Hoden so, daß er durch dessen unteren Pol einen Faden durch- 
zieht, welchen er durch den tiefsten Punkt des Skrotum führt und an der 
Steißgegend mittels Pflaster fixiert. (Nekdm.) 

Lamz (80) teilt seine Erfahrungen über 62 operativ behandelte Fälle 
von Ectopia testis mit. Teilweise sind diese Fälle schon in einer früheren 
Publikation behandelt und im vorigen Jahresbericht (S. 234) referiert. Ref. 
hebt deshalb nur die pathologisch-anatomischen Bemerkungen des Autors 
hervor. 

Der ektopische Testikel war immer kleiner als der normale, meistens 
sogar atrophisch; seine Konsistenz war schlaffer, falls eine bedeutende binde- 
gewebige Degeneration nachzuweisen war. Die Epididymis lag nicht w^ie 
unter normalen Verhältnissen, sondern in einem halben Kreis um den Testikel 
mit abnorm breitem Mesorchium. Mikroskopisch war die Tunica albuginea 
mehr oder weniger verdickt, das interlobuläre Bindegewebe vermehrt, bis- 
weilen ganz bedeutend. Die Samenkanälchen waren kleiner als normal, 
hatten meistens keine Lumina, die Basalmembran war verdickt. Eine 
Differenzierung in spermatogene und Stützzellen fehlte oder war nur schwach 
angedeutet; normale Spermatozoen konnten in keinem der untersuchten 12 
ektopischen Testikeln einwandsfrei nachgewiesen werden. 

Verf. ist der Ansicht, daß die ektopischen Testikel für die Geschlechts- 
funktion bedeutungslos sind; im allgemeinen erwartet er von diesen Testikeln 
in funktioneller Hinsicht wenig. Aber die entscheidende Lösung dieser Frage 
kann erst gebracht werden durch die genaue histologische Untersuchung 
von Organen, bei denen früher Orchidopexie gemacht worden war. Jedenfalls 
ist nach Eintritt der Pubertät funktionell nichts mehr zu hoffen und w^endet 
Verfasser in diesen Fällen Kastration des zurückgehaltenen Hodens als 
Normalverfahren an. (van Houtum.) 

Anknüpfend an zwei Fälle bespricht v. Kuester (77) die Symptome und 
Diagnose der Retentio testis. Die Störungen, die die Retentio testis ver- 
ursacht, sind folgende: 1. Kombination mit Hernien, bezw. Anlage zu solchen, 
dgl. zu Varikokele, 2. Neigung des retinierten Hodens zu Entzündungen und 
maligner Degeneration; 3. Atrophie des Hodens mit konsekutiver Lnpotenz; 
4. Druckempfindungen am retinierten Hoden und dadurch resultierende, 
schlechte Haltung und Ängstlichkeit bei Bewegungen; 6. Gemütsdepression. 
Die Behandlung kann nur eine operative sein und wird in den überwiegend 
meisten Fällen eine konservative sein. Nur wo schwere Veränderungen des 
Hodens vorliegen oder wo das Alter und die sozialen Verhältnisse des Patienten 
den einen oder gar beide Hoden überflüssig machen oder endlich, wo eine 
schwere Gemütsdepression vorliegt, wie in dem einen Fall des Verfassers, 
würde eine Kastration gerechtfertigt sein. 
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SchönholaBer (131): In den letzten 20 Jahren kamen 42 Fälle von 
Eryptorchismus resp. Monorchismus in der Krönleinschen Klinik zur 
Beobachtung, von denen die meisten einer Operation unterworfen wurden. 

Was die Heredität bei Eryptorchismus anbelangt, so konnten die 
Anamnesen keine Aufschlüsse erteilen, doch möchte Seh. sie nicht ganz in Ab- 
rede stellen. Über die Häufigkeit des Krjrptorchismus können nur relative An- 
gaben gemacht werden, da nur diejenigen Patienten zur ärztlichen Behandlung 
kommen, welche besondere Beschwerden und Komplikationen davontragen. 
Nach Finoki war bei einer Anzahl von 380 wegen Leistenhernie operierten 
Männern 14 mal die Hernie mit Leistenhode kompliziert; Bavoth fand unter 
1660 Leistenbrüchen 61 mal Kryptorchismus, Lanz unter 760 19 jährigen 
Bekruten 6 Monorchisten. Gewöhnlich tritt das Leiden einseitig auf; bei 
seinen Patienten war es 17 mal auf der rechten, 20 mal auf der linken 
Seite vorhanden; 4 mal trat es doppelseitig auf. Die größte Mehrzahl der 
Patienten stand im zweiten Lebensdezennium. Mehrere Patienten machten 
die Angabe, daß beide Hoden in der ersten Zeit ihres Daseins fehlten und 
erst später der eine von ihnen hinabgestiegen, während der andere in der 
Leiste liegen geblieben sei. In einem Falle wurde das Umgekehrte, d. h. 
das Wiederemporsteigen des Hodens beobachtet. 

Die Ätiologie des Kryptorchismus beruht ohne Zweifel auf embryonalen 
Störungen, resp. auf unvollkommener Entwicklung; besonders das Verhalten 
des Hodenleitbandes scheint eine wichtige Rolle zu spielen; dasselbe kann 
mangelhaft entwickelt sein oder eine falsche Insertion haben. Weitere Hinder- 
nisse für den Deszensus werden durch fötale peritonitische Prozesse, wo- 
durch Hoden und Baucheingeweide durch Adhäsionen mit einander ver- 
wachsen, gegeben. Femer wird eine abnorme Enge des Leistenkanals in 
seinen verschiedenen Teilen beschuldigt. Die häufigste Komplikation der 
Betention des Hodens ist die Hernie. Unter den 42 Patienten hatten 39 
Leistenbrüche auf der Seite des retinierten Testis und zwar waren alle 
kongenital. Bei einem weiteren Patienten war ein akquirierter Leistenbruch 
auf der Seite des normal deszendierten Hodens; ein weiterer Kranker litt 
an Hydrocele bilocularis. Unter diesen 39 Brüchen waren 4 Hemiae inguino- 
properitoneales, eine Hernia inguino-interparietalis. Bei 33 Patienten war 
der kongenitale Leistenbruch, abgesehen vom Zustande der Inkarzeration 
(in 6 Fällen), ohne Besonderheiten. Die den mangelhaften Descensus testiculi 
am häufigsten begleitende Erscheinung ist die Atrophie des Hodens; dieselbe 
war bei allen Patienten ohne Ausnahme in mehr oder weniger ausgesprochenem 
Maße vorhanden. Auffallend war in zahlreichen Fällen das Verhalten der 
Epididymis zum Testis; dieselbe war nicht wie gewöhnlich eng dem Hoden 
anliegend, sondern in charakteristischer Weise abgehoben und mit demselben 
durch eine Bauchfellduplikatur locker verbunden. Überhaupt war die Größe 
des Nebenhodens im Vergleich zu der des atrophischen Hodens oft eine auf- 
fallende. Bei mehreren Patienten konnte auch eine schwache Entwicklung 
des Vas deferens konstatiert werden. Der Samenstrang war selten zu einem 
drehrunden Strang geformt, sondern fast immer war er wie zerfasert und 
breit in der Wandung des Proc. vaginalis verlaufend. Sehr oft war er auf- 
fallend kurz, so daß an eine Verlagerung des Leistenhodens in das Skrotum 
gar nicht zu denken war; die Gefäße, Arterien wie Venen zeigten meistens 
eine geringe Entwicklung entsprechend der Atrophie des Organs. Häufig 
ging das Samenstrangbündel nicht wie sonst vom unteren Pol, sondern von 
der ganzen Breite des Testis ab; in einem Falle bildete er eine bis in das 
Skrotum reichende Schleife, die dann von da in der Wandung des Proc. 
vaginalis verlaufend, zu dem im Bereich des inneren Leistenringes liegenden 
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Hoden emporzog. Öfters konnte in den Fällen, wo die einzelnen Teile des 
Samenstranges eine abnorme Anheftung am Hoden hatten, eine Schrägstellnng 
desselben, d. h. eine Inversion konstatiert werden; meist handelte es sich 
um eine Inversio horizontalis; in 3 Fällen war der Nebenhode nach unten 
gerichtet^ der Schweif desselben nach oben. Auch war hier und da eine 
Auswärtsdrehung des Testis um seine vertikale Achse, d. h. eine Inversio 
verticalis zu konstatieren; der freie Hand des Hodens, der sonst nach vorne 
gerichtet ist, sah zui' Seite. 

Was die Lage des retinierten Hodens anbetrifft, so handelte es sich in 
der größten Mehrzahl der Fälle um Leistenhoden. 

Bei 3 mit Bauchhoden belasteten Patienten fühlte man denselben erst 
nach längerer Palpation innerhalb des inneren Leistenringes durch die 
Bauchdecken hindurch. Einige Male wurde der Hode subkutan über der 
Aponeurose des Obliquus extemus liegend gefunden. 

In mehreren Fällen hing außerdem die Geschlechtsdrüse an einem kurzen 
gewundenen Stiel und war mit der Wandung des Proc. vaginalis durch eine 
Bauchfellfalte (MesorcMum) verbunden. £^ solcher Stiel gestattet dem 
Hoden eine allzugroße Beweglichkeit. Diese abnorme Beweglichkeit kann 
zur Torsion des Samensti'anges führen. 

Bei allen Fällen von akuter Orchitis und Periorchitis unklaren Ursprungs, 
bei den schmerzhaften Krisen mit akuter Schwellung des Hodens und der 
Leistengegend, die bei Hodenretention gar nicht so selten vorkommen, bei 
entzündlichen Ergüssen im Proc. vaginalis, bei vielen Fällen von scheinbarer 
Bruchinkarzeration, bei der früher viel beschuldigten Inkarzeration von 
Leistenhoden, wo eine solche aus verschiedenen Gründen (weiter Leisten- 
kanal usw.) nicht wahrscheinlich ist, bei allen diesen Fällen muß man an 
vollständige oder unvollständige Torsion oder Abknickung des Samenstranges 
denken und bei einer allfällig vorgenommenen Operation das Augenmerk 
darauf richten. Es ist selbstverständlich, daß nicht alle Fälle von Torsion 
des Hodens eine totale Nekrose mit folgender Atrophie des Testis zur Folge 
haben müssen; wohl wird in den meisten Fällen durch spontane Rückbildung 
der Toi-sion eine mehr oder weniger vollkommene Restitutio ad integiiim 
erfolgen. 

Eine sehr ernste Komplikation des Kryptorchismus ist die maligne 
Degeneration eines retinierten Hodens. Meist ist es die karzinomatöse Ent- 
artung, welche das Organ befällt, seltener die sarkomatöse. 

Unter den 42 Kryptorchisten des Verfassers konnte nur ein Fall von 
krebsiger Entartung des Leistenhodens konstatiert werden. 

Da die größte Mehrzahl der 42 Fälle hauptsächlich wegen Beschwerden, 
die sie von der den mangelhaften Descensus testiculi begleitenden Hernie 
hatten, eine Operation wünschten, so wurde jedesmal der Proc. vaginalis, 
resp. der Bruchsack hoch oben am Bruchsackhals verschlossen, und wenn 
die Isolierung desselben es gestattete, exstirpiert. Meistens wurde ein Teil 
desselben belassen, um damit den Inguinaltestis, wenn derselbe konserviert 
wui*de, zu umhüllen. Was den Hoden anbetrifft, so wurde 13 mal die 
Kastration gemacht, 3 mal die Orchidopexie, 17 mal wurde er in die Bauch- 
höhle innerhalb der Bauchdecken in das properitoneale Gewebe verlagert 
7 Patienten, welche eine Operation nicht zugaben, wurden teils mit passendem 
Bruchband, teils ohne solches entlassen. 

Schwan (134): Der Patient, ein junger Mann, wurde mit der Diagnose 
Hemia inguinalis dextra incarcerata auf Hocheneggs Klinik auf genommen. 
Da in der rechten Skrotalhälfte kein Hoden nachzuweisen war, wurde die 
Diagnose auf Torsion des Leistenhodens gestellt. Bei der Operation fand 



Digitized by 



vjoogle 



IV. Pathologie d. UrogenitaUpparates u. Therapie d. Erkraokungen desselb. 289 

man den Hoden zweimal scharf gedreht, einmal anmittelbar am Abgange 
des Samenstranges, ein zweites Mal anschließend daran. Exstirpation des 
Hodens, Sadikaloperation nach Bassini-Heilong. 

Going (54) wurde zu einem 17 jährigen Patienten gerufen, der an einer 
schmerzhaften Schwellung an der linken Seite des Skrotums erkrankt war. 
Ungefähr vier Jahre vorher hatte er einen Schlag auf das Skrotum bekommen, 
das anschwoll. Nach Bettruhe war damals Besserung eingetreten, doch 
stellten sich seitdem zuweilen Schmerzen ein. Als G. die Behandlung über- 
nahm, hielt er die AfCektion zuerst fftr eine Orchitis, für die er allerdings 
keine Ursache fand. Die SchweUung nahm nach einigen Tagen zu, auch 
trat eine bläuliche Verfärbung der Haut über dem Hoden auf. Die Diagnose 
wui'de nun auf Torsion des Testikels gestellt und zur Operation geschritten. 
Die Inzision wurde über der Schwellung gemacht Die Gewebe waren stark 
ödematös und bei Freilegung der Tunica vaginalis erwies diese sich als 
vergrößert. Sie war außerdem mit dem umgebenden Gewebe verwachsen. 
Bei der Eröffnung zeigte sich eine dunkelrote Masse, die später als Hauptteil 
der Epididymis erkannt wurde. Dahinter lag der Hode von fast normaler 
Farbe und nur wenig vergrößert. Die Tunika wurde von der Umgebung 
gelöst, der Samenstrang unterbunden und dicht unterhalb des äußeren Leisten- 
ringes abgetrennt. In den unteren Teil des Skrotums wurde ein kleines 
Drain eingelegt, aber nach 48 Stunden entfernt. Heilung per primam. Es 
folgen einige anatomische Bemerkungen von Eeith, die sich auf die normale 
Befestigung des Hodens beziehen. Die Drehung bei Torsion des Hodens 
beträgt 360**, sie ist häufiger Unks als rechts. Meist tritt die Affektion um 
die Zeit der Pubertät auf. • (Vogel) 

De Beule (15) empfiehlt nach Besprechung der verschiedenen Methoden 
der Orchidopexie folgendes Verfahren. Nachdem man den Hoden herunter- 
geholt hat, inzidiert man die Haut des Bodens des Ski*otums von vom nach 
hinten in einer Länge von etwa 3 cm und führt den Hoden nach Außen. 
An der Innenseite des korrespondierenden Schenkels, unterhalb der 
Genitokruralfurche, macht man eine 3 cm lange Inzision parallel mit der 
Achse des Gliedes bis auf die Aponeurose, deren Ränder man abtrennt. Man 
umschneidet eine elliptische Tasche und näht den rechten Rand der Skrotal- 
wunde an den rechten Rand der Schenkelwunde. Man fixiert den Hoden 
mittels Nähten, die einerseits durch die Tunica vaginalis und albuginea 
und die Schenkelaponeurose und die darunter liegenden Muskeln anderer- 
seits gehen. Nachdem man auch die linken Ränder der skrotalen und der 
kruralen Inzision vernäht hat, hat man so zwischen Skrotum und Schenkel 
eine Art Hautbrücke hergestellt, die den Hoden und den Samenstrang 
enthält. Nach 10 Tagen entfernt man die Nähte und schneidet, wenn dui*ch 
Abduktion des Schenkels eine genügende Verlängerung des Samenstranges 
herbeigeführt ist, das Skrotum zirkulär von seiner Insertion am Schenkel 
ab und befreit den Hoden. Nachdem der Hoden dann wieder in den Hoden- 
sack zurückgebracht ist, vernäht man die skrotalen und kruralen Inzisionen. 

In zwei früheren Arbeiten hat Blaaclaire (96) seine artifizielle 
Synorchidie, die er bei Ektopie, Varikokele, Durchtrennung des Vas deferens, 
Knoten im Nebenhoden usw. anwendet, beschrieben (vergl. I. Jahrg. des 
Jahresberichtes pag. 237 Ref.) Jetzt berichtet er über drei Fälle von 
großen Inguinalhemien, bei denen er zur Vermeidung von Rezidiven nach 
Durchtrennung des Samenstranges den Inguinalkanal vollständig ver- 
schlossen hat. Zur Erhaltung des Hodens hat er in den drei Fällen die 
artifizielle Synorchidie mit gutem Erfolge ausgeführt. Verfasser empfiehlt 
das Verfahren bei großen Inguinalhemien, sowie in Fällen von testikulärer 
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Ektopie, in denen die Drfise trotz Befreiung von allen Verwachsungen des 
Samenstranges und der Loslösung des Nebenhodenschwanzes nicht herunter- 
ziehbar ist. 

Hf^o^T (98) berichtet über 9 F&lle von lymphotozischer Funiculitis 
ans Hayana. Seine gesamte Statistik umfaßt 36 FäJle, darunter 5 Neger, 
16 Mulatten, 15 Weifie; 4 dieser Fälle starben an allgemeiner septischer 
Peritonitis, acht Fälle führten zu Abszedierung des Samenstranges. Filaria 
fand sich in 10 Fällen und zwar nur in den leichteren Fällen, besonders 
bei den Mulatten und Negern, es handelte sich dann immer um Filaria 
nocturna. 

M. zieht aus seinen Beobachtungen folgende Schlüsse: 

Die Funiculitis ist eine häufige und schwere Komplikation der lympha- 
tischen Ektasien des Samenstranges. Sie ist verursacht durch eine doppelte 
Infektion sowohl der Lymphgefäße, als der Venen des Samenstranges. Aus 
dieser doppelten Infektion resultieren die schwersten Komplikationen, die 
das Leben der Kranken bedrohen. Der Hoden bleibt bei den lymphatischen 
Ektasien und den Infektionen der Gtefäfie indifferent, sei die Infektion auch 
noch so schwer. Die lymphatischenEIktasien sind in der Mehrzahl der Fälle durch 
die Filaiüa bedingt Man muß den mit lymphatischen Ektasien behafteten 
Individuen zur Operation raten um schwere Komplikationen zu vermeiden. 

Nach einer Übersicht über die bisher in der Literatur bekannten Fälle 
von Dermoid des Samenstranges bringt Wrede (157) die ausführliche 
Krankengeschichte eines von Professor Fedor Krause 1905 im Augusta- 
Hospital zu Berlin operierten Falles. 

Das Dermoid des Samenstranges ist eine ovale Geschwulst von glatter 
Oberfläche und eigentümlich und undeutUch fluktuierender, gespannter 
Konsistenz. Mit Vorliebe scheint es in der Gegend des äußeren Leisten- 
ringes zu sitzen. Es ist meist frei gegen die Haut und die Wände des 
Leistenkanals verschieblich. Eine etwas festere Verbindung besteht mit 
dem Vas deferens, doch gestattet auch diese eine Beweglichkeit. Durch 
Entzündungsvorgänge in der Umgebung kann die Verschieblichkeit mehr 
oder weniger aufgehoben werden. Das Dermoid wächst äußerst langsam 
und kann lange bestehen, ohne Beschwerden zu verursachen. Schließlich 
treten doch einmal Schmerzen auf, im Unterleib, oder in die Lendengegend 
ausstrahlend. Im Allgemeinen scheint der Geschwulstknoten selbst un- 
empfindlich zu sein. Die Prognose des Leidens ist gut. 

Vor der Verwechslung mit Hernien schützt der Mangel eines Fort- 
satzes in die Bauchhöhe. Durch die Reponierbarkeit des Dermoids in den 
Leistenkanal darf man sich nicht täuschen lassen. Frappant kann die 
Ähnlichkeit in der Konsistenz sein, wenn in dem Bruch eine Dickdarm- 
schlinge mit Kotballen sich befindet. 

Auf einen Leistenhoden macht ein Griff nach dem noimalen Aufenthalts- 
ort des Testikels aufmerksam. 

Mit glattwandigen soliden Tumoren des Samenstranges kann das 
Dermoid verwechselt werden, wenn sie eine Art Pseudofiuktuation geben. 
Hier wird die Probepunktion entscheiden. Diese schützt auch mit Sicherheit 
vor der Verwechslung mit einem der anderen zystischen Gebilde des 
Samenstrangs. 

Das einfachste und souveräne Mittel der Diagnostik der Samenstrangs- 
dermoideist die Probepunktion, die den charakteristischen Atherombrei liefert. 

Therapeutisch kommt nur die Exstirpation in Frage. 

Kttttner (78): Der 19 Jahre alte Primaner G. bekam am 5. X. 05 
beim Turnen plötzlich heftige Schmerzen im linken Hoden, welche abends 
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nachließen. Bei der Untersuchung drei Tage später fand sich in der linken 
Skrotalhälfte eine Geschwulst, welche aus einer vorderen weichen und einer 
hinteren derben, der Form des Nebenhodens entsprechenden Partie bestand 
und weder auf Druck, noch spontan schmerzhaft war. Da Patient an einer 
Spitzenaffektion leidet und seit längerer Zeit unbedeutende Beschwerden 
in der betreffenden Skrotalhälfte gehabt hatte, wurde die Diagnose auf eine 
durch Trauma verschlimmerte Hodentuberkulose gestellt. Die Operation 
ergab das typische Bild der Samenstrangstorsion, der Hoden war nekrotisch 
und mußte entfernt werden. Glatte Heilung. 

lichtenstem (90): Ein 46 jähriger Mann war unter den Erscheinungen 
einer linksseitigen inkarzerierten Inguinalhemie erkrankt. Bei der Operation 
fand man im Bruchsacke den dunkelblau verfärbten, enorm angeschwollenen 
Hoden, dessen Samenstrang um 360o gedreht war. Resektion des Hodens 
nach Detorsion des Samenstranges. 

Auf Grund von 73 aus der Literatur zusammengestellten Beobachtungen 
und im Anschluß an einen Fall aus der chirurgischen Poliklinik zu Marburg 
schildert Dreibholz (36) das Krankheitsbild der Samenstrangtorsion. Vor- 
bedingung für die Torsion ist eine gewisse Stielung des Hodens. Enderlen 
und Lauenstein haben auch auf die abnorme Beweglichkeit des Hodens 
als eine der Hauptursachen für die Entstehung der Torsion hingewiesen, 
und in dem vom Verf. angeführten Fall war eine solche vorhanden. Von 
Bedeutung ist femer die Gestalt des Hodens, Nebenhodens und Samenstranges, 
die in Torsionsfällen häufig abgeplattet gefunden werden. Der Samenstrang 
zeigt oft auch eine Zweiteilung, wobei Ductus deferens, Gefäße und Nerven 
nicht von einer gemeinsamen Hülle umgeben sind, sondern unabhängig von 
einander zum Hoden verlaufen. Von Wichtigkeit ist weiter eine interessante 
Bildungsanomalie, die Trennung von Hoden und Nebenhoden durch eine 
Verlängerung der Vasa efferentia. Hier entsteht gewissermaßen eine 
doppelte Stielung, indem der Hoden an den Vasa efferentia aufgehängt ist, 
der Nebenhoden am Samenstrang. Auf diese Weise kann eine alleinige 
Torsion des Nebenhodens (Fall Anders) resp. des Hodens zu Stande kommen 
(Fall Lexer). Eine disponierende Bedeutung kommt einer bestimmten 
Körperh&lfte nicht zu, wohl aber dem Alter, denn man sieht das Leiden 
hauptsächlich in den Entwicklungsjahren auftreten. Alle diese Momente 
prädisponieren zur Torsion, als auslösendes Moment ist meist ein Trauma 
zu finden. Doch kann die Torsion, wie in dem Falle von Lapointe, ganz 
unerwartet ohne irgend nachweisbares Trauma auftreten. Bestimmend für 
die Erhaltung der Torsion ist vor allem die Weite der serösen Höhle, wenn 
sie zwar zur Entstehung der Torsion durch ein Trauma genügt, aber nicht 
so bedeutend ist, daß eine spontane Rtickdrehung erfolgen kann. 

Grad und Richtung der Torsion sind sehr verschieden. In dem Falle 
des Verfassers fanden sich vier halbe Umdrehungen von je 180* im Sinne 
des Uhrzeigers; andere haben sie im entgegengesetzten Sinne von 180® bis 
360® beobachtet. Auch eine einzige Drehung von 180® ist mehrfach ge- 
funden worden. Am seltensten scheint die Drehung von 270® zu sein. 

Das Erankheitsbild hat manche Ähnlichkeit mit dem einer eingeklemmten 
Hernie. Der Kranke wird plötzlich von heftigen Schmerzen befallen, der 
Schmerz ist anfangs nicht lokalisiert, wird zunächst nur in der Lumbai- 
region oder im Abdomen geklagt, zieht dann bald in das Skrotum. Die 
Skrotalhaut wird ödematös, bläulichrot verfärbt, druckempfindlich, beim 
Palpieren fühlt man einen Tumor, der schwer abzugrenzen ist und Schenkel- 
schall gibt. Liegt der Hoden im Skrotum, so kann man die Anschwellung 
den Samenstrang entlang verfolgen, liegt der Hoden im Leistenkanal, so 
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ist die Ähnlichkeit mit einer eingeklemmten Hernie besonders ausgesprochen. 
Übrige Symptome sind EoUapserscheinungen, Übelkeit, Erbrechen, Konstipation, 
leicht erhöhte Temperatur. Alle diese Erscheinungen können zuiUckgehen, 
bis dann plötzlich ein neuer Anfall auftritt. So kann es zum Erankheits- 
bilde der habituellen Torsion kommen. 

Die Diagnose ist schwierig. Nur siebenmal unter 73 F&llen ist die 
Torsion richtig diagnostiziert, elfmal richtig vermutet worden. Die Prog- 
nose der Torsion ist quoad vitam gftnstig, weit gröfier sind die Gefahren 
für die Erhaltung des Hodens. Wird die Behandlung möglichst frühzeitig 
eingeleitet, so daß die Detorsion fast unmittelbar nach dem Anfall vor- 
genommen werden kann, so erholt sich die Drüse meist wieder. 

Die Therapie ist eine aktive, mag die Diagnose richtig gestellt sein 
oder nicht. Wird ausnahmsweise die Diagnose im akuten Stadium gestellt, 
so kann man versuchen, durch äußere Handgriffe die Detorsion herbei- 
zuführen. Gelingt das nicht, so hat man sofort operativ vorzugehen. Die 
operative Detorsion ist aber nur in wenigen Fällen gelungen. Nach der 
gelungenen Detorsion muß man den Hoden fixieren und ihm so die Mög- 
lichkeit späterer Drehungen nehmen. In den nach Verlauf längerer Zeit 
zur Behandlung kommenden Fällen ist man vor die Alternative gestellt, 
sich vollständig von jedem Einschreiten fernzuhalten, oder die Kastration 
vorzunehmen. Verf. ist entgegen der Ansicht von Bogdanik der Ansicht, 
daß es besser ist, immer operativ vorzugehen und sich durch die Autopsie 
in vivo Klarheit zu verschaffen, als bei der Schwierigkeit der Diagnose 
abzuwarten und eventuell den Patienten einer ernsten Gefahr auszusetzen. 
Die Kastration ist in 74 Vo der Fälle ausgeführt worden. 

Lydston (93) bestreitet die Anschauung, daß die doppelseitige Vasektomie 
die Geschlechtstätigkeit dauernd vernichtet. Die Operation bedingt nach 
seiner Erfahrung nicht Impotenz. In Fällen, wo Impotenz vor der Operation 
bestand, tritt aJs Folge der doppelseitigen Vasektomie Behinderung des 
normalen Ablaufes des Hodensekretes ein, • Sterilität jedoch darf nicht als 
direkte Folge der Operation zur Last gelegt werden. Da nun L. die 
Operation meistens in Fällen ausführt resp. empfiehlt, wo bereits Impotenz 
resp. dynamische Sterilität besteht, so verschlechtert dieselbe nicht das 
subjektive Befinden der Patienten. Dabei ist die wichtige Tatsache hervor- 
zuheben, daß durch Wiederherstellung der Kontinuität eines oder beider 
Vasa deferentia die Potentia coeundi dem Patienten zurückgegeben werden 
kann, nachdem der Zweck der voraufgegangenen Vasektomie erreicht 
worden ist. 

Eine Indikation für die Operation geben Fälle schwerer sexueller 
Neurasthenie und besonders genuine Spermatorrhoe. Ist in solchen Fällen 
die Suggestion und lokale Therapie erfolglos, so tritt die Vasektomie in 
ihre Rechte. Die chronische Prostatitis und Vesikulitis mit ihren lokalen 
und allgemeinen Folgeerscheinungen (nächtliche Pollutionen, Prostatorrhoe, 
allgemeine schwere nervöse Zustände, die schließlich in Hypochondrie und 
Melancholie ausarten) bilden nach Ansicht des Autors ein legitimes Feld 
für die Operation. Durch die Unterbindung der Vasa wird der Beizzustand 
der Sexualorgane (besonders der P. prostat, urethrae und Samenbläschen) 
erheblich herabgesetzt, nebenbei mag allerdings der psychische Effekt der 
Operation als weiteres günstiges Moment bei der Beurteilung des Resultates 
verwertet werden. 

Wahre Spermatorrhoe ist eine, wenn auch selten beobachtete, jedoch 
absolut unheilbare Affektion, da in der Mehrzahl der Fälle die Krankheit durch 
eine Läsion des Zentralorganes bedingt ist. Nichtsdestoweniger muß der 
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pathologische Samenabflu£ beseitigt werden wegen des demoralisierenden 
psychischen Finflusses und der schweren dadurch bedingten somatischen 
Schädigung. Die Vasektomie gibt in solchen Fällen die einzige Abhilfe 
resp. Beseitigung eines den Patienten sehr beunruhigenden Phänomens. Seit- 
dem die Prostatektomie allgemein geübt wird, pflegen Prostatiker schon 
mit Anfangserscheinungen, wie sie lange vor dem Eintreten der Sterilität 
resp. noch im Alter voller sexueller Tätigkeit auftreten, Abhilfe für leichte 
Initialbeschwerden beim Arzte zu suchen, die noch oft durch lokale und 
hygienische Methoden beseitigt werden. Wenn in solchen Fällen trotz ge- 
eigneter Behandlung die Symptome fortdauernd sich verschlechtem und die 
Prostata palpatorisch größer wird, soll man nicht zur Prostatektomie 
schreiten, ehe man nicht die mehr palliative Vasektomie versucht hat. Die 
Operation, die bei alten und vorgeschrittenen Prostatikern im allgemeinen 
keine glänzenden Resultate aufzuweisen hat, bietet viel bessere Aussichten 
auf Erfolg bei jungen Individuen, bei denen noch kein Fibrom der Prostata 
aufgetreten ist. 

Ebenso gibt die Vasektomie oft dauernd gute Resultate in den schweren 
und allen anderen Heilmethoden gegenüber refraktären Fällen von chronischer 
Prostatitis und Vesikulitis mit oft blutigen und schmerzhaften Ejakulationen 
und schwersten Allgemeinerscheinungen. In solchen Fällen ist von anderer 
Seite (Füller) die Vesikulotomie und Vesikulektomie geübt worden, ohne 
in vielen Fällen Heilung resp. Linderung der Symptome zu geben. Hier 
sollte erst zur Vasektomie geschritten werden, bevor ein so schwerer Ein- 
griff wie die Vesikulektomie geplant wird. 

Auch die rezidivierende Epididymitis, die so oft durch Infektion der 
Prostata bedingt wird, bietet ein günstiges Feld für die Vasektomie. Dabei 
wird die Integrität des Testis in diesen Fällen durch die Operation keines- 
wegs beeinträchtigt. Schließlich empfiehlt L. die Vasektomie als Palliativ- 
operation für Hoden-Tuberkulose und Carcinom. Die Operation kann hier 
als Vorläufer für die Radikaloperation dienen, um in der Zwischenzeit eine 
exakte Diagnose zu stellen, oder soll in solchen Fällen dem Patienten an- 
geraten werden, wo die Radikaloperation verweigert wird. 

Schwere Hämorrhagien, wie sie im Verlaufe der Prostatahypertrophie 
auftreten und das Leben des Patienten bedrohen, können durch die Vas- 
ektomie in Schranken gehalten resp. beseitigt werden, sodaß später die Prostat- 
ektomie mit gutem Resultate vorgenommen werden kann. Bei einem Falle 
mit großer harter Prostata waren so schwere Blutungen aufgetreten, daß 
Carcinom der Prostata vermutet wurde. Hier stand die Blutung nach der 
Vasektomie, so daß zwei Monate nach derselben die Prostatektomie vor- 
genommen werden konnte. 

Auch bei inoperablen malignen Prostataaffektionen mit schweren 
Blutungen hat die Vasektomie als palliative Operation ihre Stellung in 
der Therapie. 

Die Technik der Operation ist kurz folgende: das Vas wird von den 
Gefäßen isoliert und in einer Hautfalte zwischen Daumen und Zeigefinger 
aufgenommen. Eine möglichst kleine Hautpartie wird mit dem Vas gefaßt. 
Eine gerade Nadel durchsticht das Skrotum unterhalb des Vas in solcher 
Weise, daß das letztere fest in die Hautfalte und Fascie durch die Nadel 
angeheftet ist und dergestalt nicht dem Operateur aus den Fingern schlüpfen 
kann, so lange die N^äel in situ ist. 

Parallel zum Vas und direkt oberhalb desselben wird eine Inzision 
ca. 2—3 cm lang gemacht. Das Vas wird herausgeholt, von der Fascie 
getrennt und, soweit man es für tunlich hält, abgelöst. Katgut-Ligaturen 
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an beiden Ablösungspnnkten des Vas und Zusammenbinden der Katgutfäden 
nach der Resektion. Die Fascie wird über dem Vas mit feinen Katgnt- 
fäden übergenäht und die kleine Wunde geschlossen. 

In einer Reihe von Fällen kann die Anastomose der getrennten Yasa 
erfolgreich gemacht werden. In Fällen von beiderseitiger Dnrchtrennung 
der Vasa deferentia bietet die auf beiden Seiten vorgenommene Anastomose 
2 resp. 1 Chance zur Wiederherstellung der Potenz. 

Dabei wird die Zeit, die zwischen der ursprünglichen Vasektomie und 
der Anastomose liegt, abhängen von der Besserung der Symptome usw. 

Eine senkrechte Inzision 3—6 cm lang wird bis zum Samenstrang 
gemacht, das Vas herausgeholt und von der Umgebung abgelöst. Die 
Inzision soll in ihrem Zentrum der Anschwellung des Vas deferens ent- 
sprechen, die an der Stelle der ursprünglichen Resektion fühlbar ist. Diese 
Anschwellung wird exzidiert. Eine scharfe gerade Nadel mit schwerstem 
Silkwormgut bewaffnet (oder feine Sonde) wird durch das Vas deferens, 
das in einem rechten Winkel abgeknickt wird, ca. 4 cm zum Scheitel des 
Winkels hinausgeführt. Das andere Ende des Silkwormguts wird in das 
distale Lumen des Vas geführt. Das Silkwormgut bezweckt die Erhaltung 
der Kontinuität des Lumens des Vas deferens während der Heilung. Naht 
des Vas über dem Silkwoimgutfaden vermittels feinen Katguts. Die Fascie 
wird über das Vas herübergenäht, so daß die Anastomose im Vas vollständig 
übernäht ist. Das freie Ende des Silkwormgutfadens, der aus dem Scheitel 
des Winkels im Vas herausgeführt war, wird jetzt im oberen Wundwinkel 
herausgeführt. Fascie und Haut werdep dann vernäht. Der Sükwormgut- 
faden wird nach einer Woche entfernt. 

L. hat in solcher Weise 6 Fälle behandelt. In einem Falle hat er 
mikroskopisch als Erfolg der Anastomose Spermatozoen nachweisen können. 
Ein Fall ist erfolglos geblieben. In 2 Fällen konnte der Ausgang der 
Operation nicht eruiert werden. Zwei Fälle sind zu kurze Zeit operiert, 
um hier verwertet werden zu können. (Krotoszyner.) 

Levinson (88). Das Wesen der Barberioschen Reaktion auf Sperma be- 
steht in folgendem: Wird dem Sperma oder seiner konzentrierten wässerigen 
Lösung Pikrinsäure zugesetzt, so fallen eigentümliche nadelförmige Kristalle 
von gelberFarbe und rhombischer Form (ähnlich den Charcot-Leydenschen 
Kristallen) aus. Als Reagens kann eine gesättigte wässerige oder alko- 
holische Lösung von Pikrinsäure, sowie das Esbach'sche Reagens dienen. 
Barberios Reaktion scheint im Gegensatz zu der allgemein üblichen 
Fl orence' sehen Probe für menschliches Sperma spezifisch zu sein. Jahre- 
lang aufbewahrtes Sperma gibt noch ein positives Resultat, wenn es durch 
Zusatz von Formalin oder Chloroform vor Fäulnis geschützt ist. Die Nach- 
prüfungen L.'s ergaben, daß bei spermatozoenhaltigem Sperma stets ein 
positives Resultat eintrat; in einigen Fällen von Azoospermie fiel die Probe 
ebenfalls positiv aus, in anderen dagegen negativ. Der positive Ausfall 
der Reaktion bei Azoospennie spricht dafür, daß die in Betracht kommende 
Substanz von der Prostata oder den Samenblasen oder beiden zusammen 
geliefert wird. L. macht auf die Wichtigkeit der Reaktion für gericht- 
liche Zwecke aufmerksam. 

Simmonds (140). Gelangen Tuberkelbazillen in die Samenblasen, so 
vermehren sie sich in dem stagnierenden Inhalte rasch. Unter ihrer Ein- 
wirkung erfolgt allmählich eine eitrige Umwandlung der Flüssigkeit ohne 
Hilfe von pyogenen Mikroben. In den Wandungen der Samenblasen ent- 
wickelt sich eine Proliferation des Epithels und Bildung zunächst eng- 
begrenzter Rundzelleninfiltrate. In den Wandinfiltraten und in den ober- 
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flächlichen Schleimliautschichten entwickeln sich dann riesenzellenhaltige 
Tuberkeln von typischem Bau. Schließlich verkäst der gesamte Samen- 
blaseninhalt Der Gang des Prozesses ist also der, daß unter Einwirkung 
der Tuberkelbazillen zuerst ein exsudativer Katarrh sich ausbildet und daß 
der anfangs oberflächliche Prozeß erst später die tieferen Schichten der 
Mukosa in Mitleidenschaft zieht und sie endlich völlig zerstört. Das 
Wesentliche dieser Auffassung ist also, daß die Erkrankung vom Inhalt 
der Samenblasen ihren Ausgang nimmt, nicht von der Wandung derselben. 
Die Entstehung der Samenblasentuberkulose ist nach S. folgende: „Die in 
den gesunden Hoden tuberkulöser Individuen ausgeschiedenen oder aus 
tuberkulösen Herden des Nebenhodens stammenden Bazillen gelangen mit 
dem Sekretstrom in die Samenblasen, vermehren sich hier im zeitweise 
stagnierenden Inhalt, regen zunächst einen eitrigen Katarrh an und führen 
weiterhin zu tief ergreif enden Veränderungen der Schleimhaut und zu käsiger 
Zerstörung des Organs. 

Riese (124) hat bei sieben Patienten und zwar bei sechs wegen Tuber- 
kulose die hohe Kastration nebst Exstirpation der Samenblasen und von 
Teilen der Prostata ausgeführt. Er hält, wenn man überhaupt an den 
Samenblasen bei Tuberkulose oder Eiterung operieren will, ebenso wie 
Kocher und Roux, den Weg von einem queren Dammschnitt aus für den 
besten. Er möchte aber ein Eingreifen bei der Erkrankung nur in schweren 
Fällen empfehlen und hat auch nur bei ausgedehnter käsiger oder eitriger 
Tuberkulose von Hoden und Nebenhoden, die zu Fisteln gefühi-t hatte, und 
gleichzeitiger hochgradiger Erkrankung der Samenblasen operiert. Die 
einfachen chronischen Samenblasenentzündungen heilen auch ohne Operation. 
Nur bei bösartigen Geschwülsten, namentlich Karzinomen, würde er den 
sakralen Weg vorziehen. Ist nur das Vas deferens erkrankt, so empfiehlt 
er dessen Entfernung ohne Exstirpation der Samenblasen. 

Bandet und Kendirdjy (10). Die Yesikulektomie und die Vasektomie 
sind bei der Oenitaltuberkulose angezeigt: 1. wenn durch die tuberkulöse 
Vesikulitis eine Urinfistel erzeugt und unterhalten wird; 2. wenn es zu 
Strikturierung des Rektums kommt; 3. sobald die Urinbeschwerden nicht 
von der Cystitis, sondern von der Vesikulitis herrühren; 4. bei Kranken, 
bei denen trotz medizinischer Behandlung und vorhergeganger Kastration 
die Samenblasen sich vergrößern; 5. bei ausgesprochenen, klinischen Symp- 
tome in der ganzen Ausdehnung des Vas deferens. Auch bei starker Ver- 
größerung einer oder beider Samenblasen scheint die Vesikulektomie indiziert 
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a. Nenrasthenia sexnalis. 

Die Behandlung der sexuellen Neurasthenie und besonders eines Haupt- 
symptomes derselben, nämlich der Impotenz, ist auch im vergangenen Jahre 
yielf ach zum Gegenstand von Ai'beiten gemacht worden. Unter den Mitteln, 
die hierfür in Betracht kommen, hat in neuerer Zeit das Muiracithin die 
Aufmerksamkeit auf sich gezogen. 

Steinsberg (42) hat mehrere Fälle von funktioneller Impotenz, bei der 
keine zentrale Ursache, noch eine anatomische Läsion der Genitalorgane 
nachweisbar war und allenfalls nur Exzesse in Venere und Onanie in der 
Anamnese festzustellen waren, erfolgreich mit Muiracithin behandelt. 

Schweitzer (41) hat Muiracithin in 14 Fällen angewendet und nur in einem 
Falle, wo sich später die Impotenz als tabische erwies, keinen Erfolg gehabt. 

Wrii^t (53) empfiehlt zur Behandlung der Impotenz den Gebrauch von 
Muiracithin. Die FäUe, die er anführt, beweisen nach keiner Richtung die 
spezifisch therapeutische Wirkung des Muiracithin. In dem einen Fall be- 
gegnet es dem Verfasser, daß er den Fall als „Verlust der sexuellen Fähig- 
keit^ beschreibt und hinzufügt, daß nach Angabe des Patienten die Erek- 
tionen schwer und unvollständig erfolgten und mit ejaculatio praecox 
verbunden seien. Als therapeutisches Resultat wird angeführt, der 
Geschlechtstrieb ist vollkommen normal wiedergekehrt, und Verfasser 
glaubt nicht, daß ein Nachlassen dieser Fähigkeit zu befürchten ist. 
Während anfangs also gar nicht von einem Fehlen oder einer Minderung 
des Geschlechtstriebes die Rede ist, wird später beim Resultat davon ge- 
sprochen. Daß Impotenz mit Ejaculatio praecox eine ganz andere 
Affektion ist, als ein Fehlen des Geschlechtstriebes, braucht kaum erwähnt 
zu werden. 
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Popper (37) hat Tierversuche mit Moiracithin gemacht und behauptet, 
daß er bei der Palpation der Hoden eine deutliche Turgeszenz derselben 
gefunden hätte. Nach dem Töten der Kaninchen konnte er weder makro- 
skopisch noch mikroskopisch eine pathologische Veränderung der Nieren 
und Hoden nachweisen. Er hat außerdem 6 Neurastheniker mit Muiracithin 
behandelt. Darunter befand sich ein Patient mit ausgesprochen sexueller 
Neurasthenie. Der 52 jährige Mann, der seit anderthadb Jahren keine 
Erektion hatte, hatte eine ausgiebige Erektion am siebenten Tage der 
Muiracithinbehandlung. Bei den andern Neurasthenikem soll sich das 
Muii-acithin durch die Besserung der nervösen Beschwerden als ein gutes 
Tonikum bewährt haben. 

Auch das Yohimbin ist wiederum mehrfach empfohlen worden. 
Loewy (30) glaubt, daß die Untersuchungen Franz Müllers, wonach eine 
spezifische Steigerung der Reflexerregbarkeit des die Geschlechtsorgane 
innervierenden Sakralmai'kes durch Yohimbin stattfindet, die thera- 
peutischen Resultate besser verstehen lassen, und ebenso Müllers 
Annahme, daß die Hyperämie der Bauchorgane, die durch Yohimbin 
hervorgerufen werde, für die Therapie in Betracht komme. Gegenüber der 
Annahme, daß die Wirkung durch Suggestion erklärbar sei, stellt Loewy 
eine Reihe von Fällen aus der Literatur zusammen, wo sich auch an Haus- 
tieren die Wirkung des Yohimbins gezeigt hätte, und meint, daß hier von 
einer Suggestivwirkung nicht die Rede sein könne. Frigidität, wie sie sich 
bei männlichen und weiblichen Tieren zeigte, sei mehrfach durch Yohimbin 
gebessert worden, z. B. bei Bullen und Hengsten. Bei weiblichen Tieren 
(Kälbinnen, Kühen, Hündinnen) sei mit Yohimbin, dessen Wirkung hier 
wohl durch die Erzeugung einer Hyperämie in den Genitalien erklärbar 
sei, sogar die Brunst hervorgerufen worden. Loewy rät deshalb, weitere 
Versuche auch beim Fehlen der Libido weiblicher Personen vorzunehmen. 
Klinische Erfahrungen rechtfertigten diesen Vorschlag, da nur Schalen- 
kamp keinen Effekt konstatieren konnte. Ebenso solle man Yobimbin bei 
unregelmäßigem oder spärlichem Auftreten der Menstruation versuchen. 

Referent hat in zahlreichen Fällen gleichfalls Yohimbin verwendet, er 
hat aber auch nicht in einem einzigen Falle, weder bei neurasthenischer 
Impotenz noch bei Frigidität, noch sonst irgend einen spezifischen Erfolg 
gesehen. Bei psychisch bedingter Impotenz erklärt sich die Wirkung un- 
schwer durch einen psychischen Einfluß. Aber bei zahlreichen Formen von 
funktioneller Impotenz tritt, ohne daß man die Gründe angeben kann, auch 
oft eine spontane Besserung ein, die offenbar mit Unrecht zuweilen auf das 
Yohimbin und ähnliche Mittel zurückgeführt wird. Wenn Loewy meint, 
daß mit Rücksicht auf die Erfahrungen der Tierzüchter die suggestive 
Wirkung auszuschließen sei, so sei folgendes bemerkt: Richtig ist es, daß 
man eine Suggestion so wie auf den Menschen auf das Tier nicht ausüben 
kann, da zum Einpflanzen der Suggestion — wenigstens bei hinreichender 
Beschränkung des Suggestionsbegiiffes — die Intelligenzstufe des Tieres 
nicht ausreicht. Hingegen sind die Sexualvorgänge der Tiere von so fein 
wirkenden Agentien abhängig, daß, solange nicht diese mit absoluter Sicher- 
heit als Fehlerquellen ausgeschlossen werden können, eine spezifische 
Wirkung des Yohimbin und anderer Mittel nicht bewiesen ist. Ich erinnere 
an die bekannte Erfahrung, daß z. B. manche Hengste in den gewöhnlichen 
Decklokalen nicht decken, während sie es sofort in den eigenen Boxen oder 
an anderen Orten tun. Ebenso spielen zahlreiche andere psychische Momente 
eine Rolle. Aus den mir vorliegenden Veröffentlichungen geht nicht hin- 
reichend hervor, wie weit solche Fehlerquellen ausgeschlossen wurden. 
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Jedenfalls sind bei vielen Veröffentlichungen über die neuen Potenzmittel 
weder die Suggestion noch andere psychotherapeutische Einflüsse noch die 
spontane Besserung hinreichend berücksichtigt. 

Nach eingehenden Ausführungen über das Wesen und die Ätiologie der 
Impotenz kommt Dammaim(12) zu folgender Einteilung der verschiedenen 
Arten: 

A) Zerebrale Impotenz (Beeinträchtigung des zerebralen Sexualzentinims). 

1. Dauernde zerebrale Impotenz (organische Himerkrankungen). 

2. Psychische Impotenz. 

B) Spinale Impotenz (Beeinträchtigung des Erektionszentrums). 

1. Paralytische Impotenz (z. B. Tabes). 

2. Funktionelle Impotenz. 
Anhang: Ejakulationsstörungen. 

Für die ärztliche Behandlung bieten nur die Gruppen A 2 und B 2 
Aussicht auf Erfolg. Nach kurzer Besprechung der früher bei Impotenz 
angewandten Mittel und Kuren empfiehlt D. neben einer entsprechenden 
psychischen Behandlung und einigen allgemeinen und lokalen Verordnungen 
das Yohimbin Riedel, von dem er bei seinen in dem Artikel beschriebenen 
Versuchen überraschend günstige Erfolge gesehen hat. (Autorreferat) 

Im Anschluß an diese Bestrebungen, durch künstliche Mittel eine 
Begattung herbeizuführen, erörtert P6r6 (15 u. 17) in zwei Arbeiten die Frage, ob 
dies nicht einen ungünstigen Einfluß auf die Nachkommenschaft ausübt 
In der einen Arbeit (16) schildert er den Fall eines 32jährigen Mannes, 
der sich über Impotenz beklagt und deshalb nicht nur die Ärzte be- 
schuldigt, die ihn nicht hätten herstellen können, sondern auch seine Eltern, 
die in Unfrieden mit einander gelebt hätten. Er sieht besonders im Vater, 
der niemals ihm gegenüber eine Zärtlichkeit gezeigt hätte, die Ursache 
seines Unglücks. Erbliche Belastung indessen bestreitet er. Ganz besonders 
aber gibt er einem Vetter und dessen Frau Schuld, deren Tochter er zu 
heiraten hoffte und die ihn dieses Glückes beraubten. 

Der genannte Vetter hatte eine Tochter, die wenige Tage jünger war 
als Patient. Als Kinder spielten sie zusammen und, nachdem sie im Alter 
von 3 Jahren Mann und Frau gespielt hatten, hatte er des abends eine 
Erektion mit angenehmen Empfindungen. Im Schlafe träumte er von Be- 
rührungen. Fast jeden Abend wiederholte sich dies mit Erektion und 
Erregung der Genitalorgane. 6 Jahre alt, kam er an einen andern Wohn- 
ort als seine kleine Cousine; im Geiste aber verfolgte ihn der Gedanke an 
sie weiter, ohne jedoch noch sexuelle Erregungen auszulösen. Er sah sie 
dann mehrere Jahre nicht und vom 12. Jahre an etwa jedes Jahr einmal. 
Beim Wiedersehen hatte er stets wieder dieselben Gefühle und Erektionen, 
die er unter andern Umständen nicht hatte. Im Alter von 17 Jahren be- 
absichtigte er, der Cousine seine Gefühle mitzuteilen, und als er diesen 
Gedanken erwog, empfing er eine Einladung zu ihrer Hochzeit. Dies 
übte einen großen Chok auf ihn aus; er zog sich von allem gesellschaft- 
lichen Leben zurück und besuchte nur noch seine Mutter, als sie anscheinend 
an Tuberkulose des Abdomen erkrankte. Seinen Vater, der, als Patient 
23 Jahre alt war, starb, hat er nicht wieder gesehen. Seitdem seine Hoff- 
nungen zerstört waren, machte kein Weib mehr auf ihn Eindruck. Er 
besuchte auf Anregung von jungen Leuten hin Bordelle, aber ohne jeden 
Erfolg. Als eine wesentlich ältere Frau, eine 35jährige Witwe, mit der 
er sich über alles ausgesprochen hatte, ihn zum sexuellen Verkehr zu ver- 
anlassen suchte, erwies er sich als impotent. Allerlei Behandlungsmethoden 
sind erfolglos geblieben. Es wurde ihm nun von F6r6 geraten, zu arbeiten 
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nnd sich nicht fortwährend von dem Gedanken an die Imiotenz beherrschen 
zu lassen. Es wurden gegen seine sonstigen neurasthenischen Beschwerden 
auch weiter therapeutische Mafiregeln angewendet. Der Zustand besserte 
sich insofern ganz erheblich, als Patient sich seiner Arbeit hingab und der 
Gedanke an die Impotenz wesentlich zurücktrat. F6r6 erörtert die Frage, 
was in diesem Falle die Ursache der Impotenz war. Die von dem Patienten 
angegebenen ehelichen Differenzen der Eltern weist F6r6 als Ursache 
zurück; hingegen hält er es für möglich, daß die plötzliche Zei*störung der 
Hoffnung auf die eheliche Vereinigung mit einer geliebten Person einen so 
schweren Chok hervorrufen kann, wie es bei diesem Patienten anscheinend 
der Fall gewesen ist. 

Im Anschlufi an diesen Fall wirft F6r6 die Frage auf, ob man bei 
Impotenz künstliche sexuelle Erregungen hervorrufen soll, um die Zeugung 
zu erleichtern. Ein von ihm beobachteter Fall, wo es sich um einen 51- 
jährigen Mann handelte, führte zur Geburt eines überaus stark degenerierten 
Kindes. Allerdings führt F6r6 diesen Umstand mehr auf das Alter des 
Vaters zurück, als auf das Künstliche des Zeugungsaktes. Aber er spricht 
die Idee aus, dafi mit den künstlichen Aphrodisiaka, die man gegen Im- 
potenz anwendet, doch nicht viel genutzt würde. Die Tiere, bei denen 
man künstliche Erektionen hervomefe, benutzten diese nicht zu Begattungs- 
akten. Er hat auch das vielfach empfohlene Yohimbin bei Tieren angewendet; 
es hat sich hier aber zur Erzielung eines Beischlafsaktes nicht bewährt. 
Wenn man es gegen die Impotenz des Mannes so sehr empfehle, ist es 
nach F6r6 wünschenswert, auch die Produkte, die aus solchem Beischlaf 
hervorgehen, kennen zu lernen. 

In der andern Arbeit veröffentlicht P6r6 (17) den Fall eines 7 jährigen 
Knaben, der imbezill ist und allerlei somatische und psychische Degenerations- 
zeichen darbietet. Der Vater des Knaben ist 49 Jahre, die Mutter 48 Jahi-e 
alt. Sie seien lange Zeit ohne Kinder geblieben, und als sie später aus 
materiellen Gründen — es handelte sich um eine dem eventuellen Kind 
von anderer Seite zufallende Erbschaft — Nachkommenschaft wünschten, 
sollen sie allerlei künstliche Manipulationen, besonders künstliche Lagen aus- 
geführt haben, um endlich ein Kind zu zeugen. Ffer6 hält es für möglich, 
ohne es mit Sicherheit behaupten zu wollen, daß solche künstlichen Hilfs- 
mittel bei der Zeugung eine krankhafte Nachkommenschaft hervorbringen. 

L6vy (29) bespricht eingehend den Wert der Psychotherapie bei der 
Behandlung der Spermatorrhoe. Wenn es auch noch vielfach Brauch ist, 
die Psychotherapie mit der hypnotischen Behandlung oder Suggestions- 
therapie zu identifizieren, so kann die Notwendigkeit einer Trennung dieser 
Begriffe nicht scharf genug betont werden. Ohne die Suggestionsbehandlung 
zu ignorieren, hält Levy für einen sehr wichtigen Punkt die aktive und 
bewußte Mitarbeit des Patienten bei der Behandlung. Aber er will hierbei 
die somatischen Heilmittel nicht ausscheiden. Um die richtige Behandlung 
der Spermatorrhoe zu beleuchten, weist er auf die Wichtigkeit der Träume 
hin, die am Anfang bei der Spermatorrhoe eine große Rolle spielen. Aber 
auch später sind nach seiner Ansicht bei den nächtlichen Samenergüssen, 
wenn sie sich häufen, Träume vorhanden, nur sind sie unterbewußt und 
haften daher nicht im Gedächtnis. Der Zellularprozeß, der zur nächtlichen 
Pollution führt, ist abhängig von bewußten oder unterbewußten psychischen 
Vorgängen, und ähnlich, wie psychische Vorgänge sonst die Neigung haben, 
bei der Wiederholung zur Gewohnheit zu werden, ebenso ist es nach Levy 
mit den Vorgängen der Fall, die zu Pollutionen führen, wenn sie auch unter- 
bewußt verlaufen. Daher kommt es, daß die Pollutionen, selbst wenn sie 
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am Anfang seltener waren, sich später bei dazu disponierten Personen häufen 
und schließlich auch am Tage auftreten, sei es beim Urinieren oder bei 
der Defäkation ohne jede fln*egung oder durch die geringste sexuelle Er- 
regung. Was die Behaadlung betrifft, so trennt Lfevy die Hygiene von 
der Therapie. Was die Hygiene betrifft, so solle man alles, was von auten 
eine Erregung hervorruft, entfernen; der Patient soll inihig leben und 
keinen sexuellen flrregungen ausgesetzt werden. Auch innere Erregungen 
sollen vermieden werden, z. B. der Genuß von Alkoholika und zu reichliche 
Nahrung. Was die eigentliche Therapie betrifft, so sollen Baldrian, Brom, 
kalte Übergießungen usw. gut wirken. Aber dies alles könnte ohne psy- 
chische Behandlung keinen Erfolg geben. Sie könnte eine indirekte sein; es 
ist dies bei der larvierten Suggestionsbehandlung der Fall, wo ein Medikament 
zum Träger der Suggestion wird. Das wichtigste aber sei die direkte 
Psychotherapie. Zunächst müsse man ein genaues Erankenexamen statt- 
finden lassen, um festzustellen, welche Ideen und Befürchtungen den Patienten 
beherrschen. Manchmal wird es den Patienten schon erheblich erleichtern, 
wenn er dem Arzt ein Bekenntnis über seine innersten Beängstigungen 
ablegt. Femer seien wichtig die psychotherapeutischen Unterhaltungen 
zwischen Arzt und Patient. Der Arzt wird diesem beweisen müssen, daß 
oft genug lediglich durch übertriebene Furcht und durch das fortwährende 
Beherrschtsein von Gedanken an den Samenverlust sowohl die schweren 
psychischen Erscheinungen auftreten, als auch der Samenverlust selbst 
erleichtert wird. Der Patient, der oft an allen möglichen Beschwerden 
leidet, die auf die Spermatorrhoe sekundär gewissermaßen aufgepfropft sind, 
werde dann von diesen Beschwerden, z. B. Schlaflosigkeit, Appetitstörungen, 
anderen dyspeptischen Erscheinungen befreit werden. Man müsse den 
Patienten auch darüber aufklären können, daß seine eigne Willenslosigkeit 
die Beschwerden erheblich vermehre. Je nach der Individualität des 
Kranken solle man solche psychotherapeutische Unterhaltungen öfter und 
seltener stattfinden lassen. Man solle vorsichtig ausprobieren, wie lange 
die vom Arzt dem Patienten gegebenen Aufklärungen haften und wie oft 
sie deshalb wiederholt werden müssen. In vielen Fällen wird der Patient 
selbst die psychotherapeutischen Erläuterungen selbständig weiter ausbilden. 
Auch soll man den Patienten darauf hinweisen, wie es schon Diday geraten 
hat, daß er sich vor dem Einschlafen fest vornehmen solle, zu erwachen, 
wenn ein sexueller Traum käme; in vielen Fällen sei man imstande, da- 
durch dem Erguß vorzubeugen. Man habe auch zu berücksichtigen, daß 
mitunter derartige Patienten neui'opathisch veranlagt sind. Es genüge aber 
nicht, wenn man in diesen Fällen lediglich eine somatische Diät eintreten 
läßt. Wenn solche Patienten immer wieder von der seelischen Unruhe 
bedrückt werden, so könne auch die beste somatische Diät nicht zur Heilung 
führen, und deswegen ist eben auf die psychische Therapie auch in solchen 
Fällen das größte Gewicht zu legen. Noch mehr ist dies natürlich da 
nötig, wo das ganze Krankheitsbild wesentlich ein psychisches ist, z. B. 
der Patient sich durch die Lektüre von den schweren Folgen der Sperma- 
torrhoe über jeden Samenverlust erregt und sich die schwersten Symptome 
suggeriert, die er in den Beschreibungen gefunden hat. 

Zom (56) empfiehlt zur Behandlung der Neurasthenia sexualis das 
Sanatogen. Einige Krankengeschichten, die verschiedene Formen der sexuellen 
Neurasthenie betreffen, sollen den Erfolg beweisen. Daß sich auf dem Um- 
schlag derselben Nummer, wo die Zorn'sche Arbeit veröffentlicht ist, eine 
eine halbe Seite große Annonce über das Sanatogen, indiziert bei Sexual- 
Neurasthenie, befindet, ist ein bedauerliches Zusammentreffen, das leicht 
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bei dem einen oder andern zu Mißdeutungen führen könnte. Nur um solchen 
vorzubeugen, sei deshalb der Redakteur für die Zukunft darauf hingewiesen. 
Bei sexuellen Neurasthenikem mit Herabsetzung des Tonus des Sphincter 
internus und dadurch bedingten Störungen in der Harnentleerung (Hamstrahl 
dünn und schwach, Hamträufeln etc.) benutzte Robinson (39) mit Erfolg 
tiefe Instillationen vermittels der Guy onschen Spritze in die Urethra posterior 
von 3— 5gt. folgender Lösung: 

Strych. sulph. 0.06 

Hydrast. hydrochlor. 0.6 

Sol. ac. boric. saturat. gtt.400. 
Der Autor hat auf demselben Wege eine Emulsion von Ol. Santal in 
Fällen von Tenesmus und Cystitis mit sehr gutem Erfolge eingespritzt und 
empfiehlt die Methode für solche Patienten, deren Magen für Ol. Santal. 
intolerant ist. (Krotoszyner.) 

b) Oeschlechtstrieb und Oeschlechtsverkehr. 

Von Havelock (21) erschien im Jahre 1906 der fünfte Band seiner 
Studies in the Psychology of sex. Eine deutsche Übersetzung ist unter 
dem Titel ,,Die krankhaften Geschlechtsempfindungen auf dissoziativer 
Grundlage" erschienen. Der Autor behandelt in dem Buche drei verschiedene 
Probleme, den erotischen Symbolismus, den Mechanismus der Detumeszenz 
und den seelischen Zustand während der Schwangerschaft. Zum Symbolismus 
rechnet Havelock Ellis allerlei sexuelle Perversionen, z. Z. Fetischismus, 
Masochismus, Exhibitionismus, Zooerastie. Was den zweiten Abschnitt be- 
trifft, die Detumeszenz, so handelt es sich hierbei um die Vorgänge an den 
Genitalien, und der Verfasser betrachtet hier die verschiedenen Organe, das 
Membrum und Skrotum, die Labia majora, die Klitoris usw. in ihrer Be- 
deutung für diese peripheren Vorgänge. In dem dritten Abschnitt werden 
nicht nur die psychischen, sondern ziemlich ausführlich auch physiologische 
Vorgänge während der Schwangerschaft beschrieben. 

Fr. von den Veldeii(48) kommt auf die Ansicht ß uff ons zurück, der 
einen besonderen Geschlechtssinn angenommen haben soll. Die von den 
Sexualorganen ausgehenden Empfindungen seien durchaus charakteristischer 
Natur. Sie würden wahrscheinlich von einem kleinen Bezirk der Organe aus- 
gelöst und hätten mit der Tastempfindung so wenig gemein, wie die 
Temperaturempfindung. Die Einwände, die man dagegen erheben könne, 
z. B. den, daß es sich nur um die gewöhnliche Sensibilität handle, weist 
er zurück, da die Reizung und Funktion der Genitalorgane mit durchaus 
spezifischen Empfindungen verbunden sei. Auch der verhältnismäßig geringe 
Umfang der sexuellen Empfindungen könne nicht dagegen sprechen, da z. B. 
auch der Geschmack nur fünf oder sechs Qualitäten umfasse. Der Umstand, 
daß der Geschlechtssinn nur während einer beschränkten Lebensperiode 
funktioniere, spreche auch nicht dagegen, da alle Sinnesorgane beim Kinde 
einseitig und stumpf seien und auch alle im Alter wieder abnähmen. 

Horstmann (25) veröffentlicht einen Fall von jener sexuellen Perversion, 
die ich als Mixoskopie (jtfEtc und oxiirreiv) beschrieben habe. Es handelt 
sich um einen 41jährigen Schutzmann, der von einem trunksüchtigen Vater 
stammte: der Vater hatte sich in einem Schwermutsanfall später erschossen, 
auch eine Schwester des Vaters war schwermütig. Patient hat lange Zeit 
den congressus interniptus ausgeübt und später dienstliche Überanstrengungen 
erfahren. Besonders der Nachtdienst strengte ihn sehr an, so daß eine 
allgemeine Nervosität, Schlaflosigkeit, präkordiale Angst, Kopfdruck usw. 
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aaftraten. Außerdem aber stellte sich bei ihm zeitweise eine Steigerung 
der libido sexualis ein, die sich zugleich in dem Verlangen geltend machte, 
in den Anlagen koitierende Pärchen unter eigner geschlechtUcher Erregung 
zu beobachten. Der Drang kam ganz plötzlich an manchen Abenden über 
ihn. ,,Sehe ich dann solch Pärchen, so zieht es mich mit Gewalt zu einer 
Stelle, von wo aus ich der Begattung zusehen kann. Ich vermag dies trotz 
aller vorher gefaßten guten Vorsätze dann nicht zu unterlassen.^ Es tritt 
bei ihm Erektion ein, und, ohne daß er masturbiert, kommt es dabei zu- 
weilen, wenn auch selten, zu spontanem Samenerguß. Nach Beendigung der 
Kohabitation läßt bei ihm die Erregung sogleich nach. Es wurde bei dem 
Patienten eine allgemeine Behandlung gegen die Neurasthenie eingeleitet, 
Entbindung vom Nachtdienst, längerer Urlaub, Brom, kalte Abreibungen 
usw. Unter dem Einfluß dieser Behandlung wurde sowohl das Sexualleben 
wieder normal, als auch die Neurasthenie gebessert. 

Ottomar Bosenbacfa (40) ist es aufgefallen, daß in manchen Familien 
auffallend viele Geburtstage von Blutsverwandten bis in die dritte Gene- 
ration entweder auf denselben Monat oder auf mehrere aufeinander folgende 
Monate treffen. Er fand bei weiterem Nachforschen dieses interessante 
Faktum auffallend oft, und er legte sich die Frage vor, ob dies nur Zufall, 
oder durch tiefere Gründe veranlaßt sei. Er spricht nun die Meinung aus, 
und er ist zu dieser dui*ch reichliches Studium der Geburtskurven gekommen, 
daß es eine periodisch gesteigerte Disposition zur Reproduktion gibt. Dieser 
Vorgang sei aber nicht mit einer periodischen Steigerung des Geschlechts- 
triebes zu verwechseln. Es gebe einen natürlichen physischen Faktor, der 
die periodische Steigerung der Konzeption begünstigt, mag es sich um eine 
angeborene periodische Disposition der Individuen zur Reproduktion handeln, 
oder um gewisse periodische Einwirkungen der äußeren Lebensverhältnisse. 
Jedenfalls sei der soziale Faktor, oder ein sonstiger, auf der Ordnung unserer 
gesellschaftlichen Verhältnisse beruhender Einfluß nicht maßgebend, wenn 
er auch zweifellos auf die Wellenbewegung in der Zahl der Eheschließungen 
einen großen Einfluß ausübt. 

Ledezer (28) betont die Berechtigung des Ai'ztes, zu außerehelichem 
Geschlechtsverkehr aus therapeutischen Gründen zu raten. Er geht soweit, 
daß er den Arzt für berechtigt hält, zum Ehebruch zu raten, z. B. einer 
Frau, die einen impotenten Mann hat. Ob die Frau das mit Einwilligung 
ihres Mannes tue oder nicht, gehe den Arzt nichts an, da er nicht der 
Moralwächter, sondern der Gesundheitswächter ist. 

Auch Referent (33) hat diese Frage zum Gegenstand eines Aufsatzes 
gemacht Er kommt zu einem von Lederer wesentlich verschiedenen 
Resultat. Der Arzt hat durchaus nicht das Recht, sich bei seinen Rat- 
schlägen über die Gebote der Moral hinwegzusetzen. Er hat bei einem 
solchen Ratschlag zunächst zu erwägen, ob er aus medizinischen Gründen 
gerechtfertigt ist; er darf aber zweitens auch die ethischen Grundsätze 
durchaus nicht ignorieren, und er hat drittens auch die sozialen Folgen 
des illegitimen Verkehrs, ehe er zu einem solchen rät, mit zu berücksichtigen. 
„Wenn Konflikte vorhanden sind, ist es im allgemeinen nicht Sache des 
Arztes, diese zu lösen, und er hat nur dann das Recht dazu, wenn ihm aUe 
Verhältnisse hinreichend bekannt sind und ihm die Lösung des Konfliktes 
ausdrücklich vom Patienten aufgegeben ist. Sache des gewissenhaften Arztes 
ist es aber, den Patienten über die verschiedenen Gesichtspunkte aufzu- 
klären, die bei der Frage in Betracht kommen.^ Im Interesse der Patienten 
und der Ärzte muß der Standpunkt Lederers auf das allerentschiedenste 
zurückgewiesen werden. 
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Für die Beurteilung des Geschlechtstriebes Lst auch von einer gewissen 
Bedeutung eine Arbeit von Hammer (20). Er hat als Hansarzt des größten 
deutschen Dirnenkrankenhauses auf Grund der Akten die Frage untersucht, 
ob tatsächlich, wie es in neuerer Zeit behauptet wurde, eine so große Zahl 
unehelicher Rinder durch mangelhafte Fürsorge zu Dirnen wurden. Auf 
Grund seiner Nachforschungen glaubt er dies bestreiten zu müssen. Unter 
den Namen 1 — 100 waren 90 Dirnen ehelich geboren und entstammten den 
verschiedenen Bevölkerungsschichten. Er glaubt aber auch mit Rücksicht 
auf die Nachforschungen bei den unehelich geborenen Prostituierten fest- 
stellen zu können, daß die uneheliche Geburt an sich nicht die große Eolle 
spiele, die ihr in neuerer Zeit hierfür beigemessen wurde. 

Auch der zuletzt erschienene Jahrgang des Jahrbuchs für sexuelle 
Zwischenstufen bringt einige Arbeiten über den Geschlechtstrieb. 

Unter dem Titel „Vom Wesen der Liebe, zugleich ein Beitrag zur 
Lösung der Frage der Bisexualität^ bringt Ma«iiiis HiisefaMd (23) einen 
ausführlichen Beitrag, doch entspricht die Arbeit nicht dem, was man nach 
dem Titel vermutet. Vom Wesen der Liebe findet sich nicht viel, hin- 
gegen enthält die Arbeit manche lesenswerte Einzelheiten über die 
Homosexualität. Näcke veröffentlicht einige psychiatrische Erfahrungen 
als Stütze von der Lehre der bisexuellen Anlage des Menschen, und Römer 
gibt uns eine sehr ausführliche Studie über den Uranismus in den Nieder- 
landen bis zum 19. Jahrhundert mit besonderer Berücksichtigung der 
großen Uranierverfolgung im Jahre 1730. Im Anschluß an seine früheren 
gründlichen Arbeiten über den Hermaphroditismus bringt Franz von 
Neugebauer einen bibliographischen Nachtrag von 121 Nummern und 
außerdem 9 Literaturnachweise über Zwitterbildung bei Tieren. 

Thomalla (44) bespricht die Gefahren der Onanie und betont deren 
Schädlichkeit im Gegensatz zu mancher neueren Aufffassung, die die früheren 
Schilderungen der Gefahren als übertrieben ansieht. Es stehe fest, daß 
die Neurasthenie und auch die Impotenz in den meisten Fällen die Folge 
andauernder Onanie sind. Unter den Folgen der Onanie erwähnt er ganz 
besonders örtliche Affektionen, und zwar eine entzündliche Schwellung der 
Prostata und im Gegensatz zu Fürbringer, der vor örtlicher Behandlung 
der Onanisten warnt, behauptet er, durch örtliche Behandlung und allgemeine 
Therapie Heilung erreicht zu haben. Thomalla will den Volksschullehrem 
im Seminar und den Philologen auf der Universität Gelegenheit geben, an 
hygienischen Kursen teilzunehmen, wo die Lehre über Bekämpfung der 
Onanie in Schulen keine untergeordnete Rolle spielen dürfte. Im allgemeinen 
aber will er trotzdem die Bekämpfung der Onanie mehr den Ärzten über- 
lassen und zwar hauptsächlich den Schulärzten. Sie sollen in dazu fest- 
gesetzten UnteiTichtsstunden die Schüler über die Verderblichkeit des Lasters 
aufklären. 

Wild (51) veröffentlicht den Fall eines 64jährigen Mannes, den er 
schon als Onanisten kannte, und der sich ein Fichtenästchen in die Harn- 
röhre zu Masturbationszwecken eingeführt hatte, dieses aber infolge der 
Nadel, die als Widerhaken wirkte, nicht mehr ausführen konnte. Es war 
ein kleiner Eingriff mit der Komzange nötig. 

F6r6 (16) berichtet 2 Fälle, wo die Masturbation das Symptom einer 
larvierten Epilepsie sein soll. Der eine Fall betrifft einen 16jährigen 
jungen Menschen, der nach einem Sturz vom Pferde an einer vorüber- 
gehenden Paraplegie und Urinretention erkrankte und nach einigen Monaten 
Anfälle zeigte, bei denen er mit starrem Blick plötzlich dasitzt und in 
Gegenwart anderer die Genitalien entblößt und masturbiert. Behandlung 



Digitized by 



Google 



IV. Pathologie d. UrogenitaUpparates u. Therapie d. Erkrankungen desselb. 3 06 

mit Brom führte Besserung herbei. F6r6 glaubt, daß es sich hier um 
Epilepsie handle, die durch eine EUckenmarkserschütterung hervorgerufen 
worden sei. Zur Stütze seiner Diagnose benutzt F6r6 nicht nur den Erfolg 
der Bromtherapie, sondern auch den Umstand, daß bei dem Knaben 
charakteristische Träume vorhanden waren mit Aufschreien. Femer zeigten 
sich Wutanfälle, wie sie bei Epileptischen vorkommen, ebenso hatte sich 
nach dem Paroxismus eine vorübergehende Albuminurie eingestellt. F6r6 
schließt hier noch einen zweiten Fall an. Es handelt sich um einen fünf- 
zehnjähiigen Knaben, der zwischen den epileptischen Krampfanfällen 
masturbierte. 

Flachs (18) bespricht kurz sexuelle Erscheinungen bei Kindern, wobei 
er sich zum Teil an Freud anlehnt. Er erörtert die Frage der geschlecht- 
lichen Aufklärung und hält es für notwendig, unser Erziehungssystem zu 
ändern. Im naturwissenschaftlichen Unterricht könne die Entstehung und 
die Fortpflanzung pflanzlichen und tierischen Lebens betont und im Anschluß 
dai*an könnten die geschlechtlichen Vorgänge beim Menschen dem kind- 
lichen Verständnis näher gebracht werden. In der Diskussion, die sich an 
diesen Vortrag schloß, hob Galewsky die Schwierigkeit der Frage hervor, 
und mit Recht bemerkte Stegmann, daß häufig auch Erwachsene ganz 
verkehrte Anschauungen vom Geschlechtsleben haben und aufklärungs- 
bedürftig seien. 

Tnimann (47) faßt seine Ausführungen in einer Reihe von Thesen 
zusammen, die zum Teil allgemeines Interesse haben, zum Teil nur den 
östeiTeichischen. Schulverhältnissen angepaßt sind. Die Frage der sexuellen 
Aufklärung der Jugend sei, wie bisher bis auf weiteres zunächst als eine 
Aufgabe der häuslichen Erziehung, weiterhin erst als ein Gegenstand des 
Schulunterrichts zu behandeln. Die Gefahr sexueller Verirrungen der 
Schuljugend werde am wirksamsten und auch am zweckmäßigsten durch 
solche Maßnahmen bekämpft, welche eine freie und volle physische Ent- 
wicklung der Kinder ermöglichen und auch geeignet sind, der hereditären 
Anlage zur Neurasthenie entgegenzuwirken. Schilderungen der Generations- 
und Entwicklungsvorgänge des pflanzlichen und tierischen Lebens, jedoch 
mit Ausschluß der physiologisch sinnlichen Liebeswerbungen, könnten in 
allen Altei^stufen, diesen entsprechend angepaßt, vorgetragen werden. Die 
Einbeziehung der heterolog-sexuellen Differenzen des Zeugungsaktes und 
des Liebeslebens bei Tier und Mensch solle in den Schulunterricht beider 
Geschlechter regelmäßig erst in der 6. Mittelschulklasse oder gleichstuflgen 
Klassen andrer Anstalten erfolgen. Die auf den Menschen bezüglichen Er- 
läuterungen sollen im Rahmen eines neu einzuführenden und obligatorischen 
Unterrichtsgegenstandes, Somatologie und Hygiene, erfolgen. Unbedingt 
müsse gefordert werden, um schadlos eine derartige freie Jugenderziehung 
durchzuführen, daß die schulärztliche Institution für alle Elementar- und 
Mittelschulen ins Leben trete. In der Diskussion führte Burgsteiner 
die große Differenz der beiden Geschlechter aus, so daß die ganze Frage 
getrennt für beide Geschlechter erörtert werden müsse. Das Mädchen 
verlasse die Schule durchschnittlich viel weiter vorgeschritten als der 
Knabe. Von anderer Seite, z. B. Teleky wurde — wie Referent glaubt, 
mit vollem Recht — vor einer Überschätzung der so plötzlich in die 
Diskussion geworfenen Frage gewarnt. Referent glaubt auch, daß die 
Onanie trotz aller Aufklärung weiter bestehen wird, daß die sexuellen 
Infektionen nicht ausgeschaltet werden, und es nach wie vor uneheliche 
Kinder und Prostitution geben wird. Trotz alledem soll man nicht weg- 
werfend die Frage behandeln. Es ist vielmehr zu erhoffen, daß wenigstens 
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in einer Beihe von FUlen, durch da49 Fehlen der Anfklämng unver- 
Bchiddetes Unglück verhütet werden kann. Nor sollen streittire Auf- 
klftrongssüchtige nicht zu einer allzu optimistischen Beurteilung der Folgen 
Veranlassung geben. 

HajÖB (19) hebt hervor, daß, während das Weib gegen senile Perversi- 
täten durch das zeitlich sich eiostellende Klimakterium geschützt ist, die 
Männer häufig, in verschiedener Weise und ohne deutliche Grenzen Subjekte 
von senilen sexuellen Perversitäten sind, da die Potentia selbst nach Ein- 
treten des Seniums nicht zu erlöschen braucht, sogar mitunter eine länger 
dauernde Erregung zeigen kann. In diesem Fall kann es vorkommen, daß 
keine Proportion zwischen Libido und Potenz vorhanden ist, und dadurch 
der Patient zu sexuellen Varietäten verleitet wird, welche gleicherweise 
die Personen wie die Handlungen betreffen können. 

Von den verschiedenen Degenerationserscheinungen befaßt sich Verf. 
nui- mit der Suggestibilität der Senilen, die sich oft, bei sonst intakter 
Psyche ohne Besistenz zu sehr komplizierten Aberrationen verleiten lassen. 

(Nihdm.) 

c) Verschiedenes. 
Lohnstein (31) veröffentlicht den Fall eines 63jährigen Arbeiters, bei 
dem nach Ausführung des Goitus interruptus ein Priapismus zurückblieb, und 
unter Benutzung dieses und 69 verschiedener von zahlreichen Autoren ver- 
öffentlichter Fälle erörtert Lohnstein den Priapismus. Man versteht darunter 
einen mehr oder weniger abnorm lange andauernden Zustand von Erigiertsein 
des Penis ohne Wollustgefühl. Es gehören deshalb, streng genommen, nicht 
jene Fälle hierher, wo eine Thrombose der Corpora cavernosa eine Erektion 
vortäuscht, denn zum Begriff der Erektion gehöre die Füllung der Schwell- 
körper mit flüssigem Blute. Auch sonst gäbe es Unterschiede zwischen der 
normalen Erektion und vielen Fällen, die man zum Priapismus rechnet. Bei 
diesen seien oft nur die Schwellkörper des Penis mit Blut angefüllt, nicht 
aber das Corpus spongiosum urethrae. Genau genommen unterscheide sich 
aber auch der echte Priapismus von der physiologischen Erektion dadurch, 
daß das mangelnde Wollustgefühl sich vorübergehend einstellen kann und 
einen regelrechten Koitus mit Ejakulation ermöglicht; der Priapismus hält 
aber trotzdem an, während die normale Erektion schwindet. Die Ursachen 
des Priapismus sind mannigfaltige. Die Pathogenese ist auch noch keines- 
wegs geklärt, selbst da, wo der Priapismus nur symptomatisch auftritt, 
wie bei der Leukämie, gehen die Ansichten auseinander. Der eine nimmt 
eine Reizung der Nervi erigentes an, ein anderer hält eine Störung im 
Zentralnervensystem durch eine leukämische Blutung für wahrscheinlich. 
Andere glauben wieder, daß lokale Verhältnisse allein als Ursache des 
Priapismus bei Leukämie in Betracht kommen und so weiter. Bei lokalen 
Ursachen, z. B. bei einem Hufschlag, kann eine Kompression der Vena pro- 
funda penis durch das Hämatom des verletzten Corpus cavemosum Ursache 
der Erektion sein. In einem andern Falle ist es ein Poljrp, der in der Fossa 
navicularis sich befindet und durch Reflexwirkung andauernden Priapismus 
herbeiführt. In andern Fällen können lokale Veränderungen im Bereiche 
des Gliedes, z. B. auf Grund der Brightschen Krankheit, Tuberkulose, 
Gonorrhoe, einen Reiz ausüben, der auf die Nervenenden der Erigentes wirkt. 
Daß auch bei Erkrankung des Zentralnervensystems ein zentrier Herd die 
die Erektion beherrschenden Zentren erregen kann, ist wohl als sicher 
anzunehmen. Am schwierigsten Uegen die Fälle von idiopathischem Pria- 
pismus, d. h. die Fälle, wo weder eine sicher diagnostizierte konstitutionelle 
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Erkrankung, noch gröbere lokale Läsionen, noch zentrale Erkrankungen als 
Ursache auj^efonden werden können. Allerdings glaubt Lohnstein, daß 
auch in diesen Fällen lokale Läsionen eine Bolle spielen, wenn man sie auch 
nicht inuner nachweisen kann. Jedenfalls könne |man die erhöhte Libido 
sexnalis resp. sexuelle Exzesse nicht als Ursache ansehen. Die Ursachen 
sind wahrscheinlich sehr kompliziert; man habe zu unterscheiden die Grund- 
und Qelegenheitsursachen, wahrscheinlich seien bald nervöse Vorgänge in 
den Zentren, bald in der Peripherie, bald örtliche Gewebsveränderungen von 
Bedeutung. Kein einzelnes Moment genüge aber an sich zur Erklärung. Die 
anatomischen Vorgänge im Penis seien ebenfalls noch nicht sicher erklärt, 
selbst bei dem verhältnismäßig häufig studierten leukämischen Priapismus 
gehen die Ansichten darüber auseinander, ob die Thrombose der Coi*pora 
cavemosa das Primäre ist oder nicht. In den Fällen, wo der Priapismus 
scheinbar idiopathisch entsteht, sei er wohl als Endstadium einer bereits 
bestehenden Veränderung im Bereiche der Schwellkörper anzusehen. Hierfür 
spricht der Umstand, daß, wie schon oben angedeutet, oft die Corpora 
cavemosa penis erigiert sind, nicht aber die Eichel und der Schwellkörper 
der Harnröhre. 

Für die Symptomatologie des Leidens ist wichtig die Frage, welche 
Anteile die einzelnen Corpora cavemosa an der Erkrankung nehmen, doch 
kann aus diesem Befund nicht, wie es einzelne glaubten, mit Sicherheit auf 
die Natur des Prozesses geschlossen werden. Ebensowenig kann die Harn- 
retention, wie es versucht wurde, in Zusammenhang mit der Beteiligung des 
Corpus caveraosum urethrae gebracht werden. Der Schmerz ist das Symptom, 
das man stets erwarten sollte, aber es gibt doch eine ganze Beihe Fälle, 
wo der Schmerz entweder gar nicht vorhanden ist oder doch sehr zurücktritt 
Die allgemeinen Symptome sind natürlich abhängig von dem Gmndleiden. 
Bei dem idiopathischen Priapismus kann das Allgemeinbefinden ohne wesent- 
liche Störungen bleiben. Anfangs allerdings leiden die Patienten unter 
Schlaflosigkeit, doch tritt diese später zurück. Ebenso ist die Prognose 
von dem Grundleiden abhängig. Die leichten Fälle kommen in der Regel 
zur Heilung, doch können dauernde Veränderungen im Gewebe der Corpora 
cavemosa zurückbleiben. Verhältnismäßig häufig, zirka in 25% der Fälle, 
ist Impotenz der Ausgang. Was die Behandlung betrifft, so zeigen sich bei 
den Leukämiekranken Narkotika, selbst Chloroformnarkosen zwecklos, ebenso 
Bäder, Eälteapplikationen, Inzisionen usw. In einem Fall von Priapismus 
soll die Röntgenbestrahlung gute Erfolge gegeben haben. Bei dem idio- 
patischen Priapismus sind narkotisierende Mittel vollkommen wii*kungslos. 
Bei . traumatischem Urspmng wird natürlich zuweilen ein chirurgischer 
Eingriff in Betracht kommen. 

Blum (6) veröffentlicht einen Fall von Priapismus leucaemicus. Bei 
dem 20 Jahre alten Mann bestand seit 6 Tagen andauernder Priapismus. 
6 Monate vorher war infolge eines Sturzes eine traumatische Nebenhoden- 
entzündung entstanden. Die Affektion beschränkt sich auf die Corpora caver- 
nosa penis. Glans und Schwellkörper der Urethra sind nicht geschwellt. 
Blum nimmt eine weiche Trombose in den Corpora cavemosa an und will 
Behandlung mit Röntgenstrahlen versuchen. 

Blum (7) bespricht ebenfalls den Priapismus, definiert ihn aber etwas 
anders als Lohnstein. Nach ihm verstehen wir unter Priapismus eine über 
die normale Dauer einer Erektion hinausreichende Versteifung des Gliedes. 
Man sieht also, daß er das Fehlen des Wollustgefühls durchaus nicht als 
einen wesentlichen Bestandteil des Priapismusbegriffes ansieht. Blum schließt 
von diesem jene Fälle nicht aus, wo die prolongierte Erektion von sexuellen 
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Ideen abhängig ist. An der Hand von zwei Fällen, deren einer einen Pria- 
pismus leucaemicus, deren anderer einen nächtlichen chronischen Priapismus 
bei einer bestehenden Prostatitis und einer sexualen Neurose darstellt, geht 
er nun die einzelnen Affektionen durch, wo der Priapismus auftritt. Ei- 
unterscheidet 1. einen Priapismus aus lokalen Ursachen in den Schwellkörpem. 
Die lokalen Ursachen können entweder entzündlicher Natur oder neoplas^ 
matischer Natur oder traumatischer Natur sein oder endlich auf Zirkulations- 
störungen beruhen; 2. einen Priapismus aus nervösen Ursachen. Hier unter- 
scheidet er wieder anatomische Erkrankungen und funktionelle Erkrankungen 
des Gehirns und Rückenmarks; 3. endlich nimmt er einen Priapismus bei 
Allgemeinerkrankungen an. Diese können in Intoxikationen, in Infektions- 
krankheiten oder Konstitutions- und Blutkrankheiten bestehen. Bei den 
Infektionskrankheiten, z. B. der Lyssa, nimmt er eine Wirkung der Giftstoffe 
auf das sexuelle Zentrum im Rückenmark an. Die Prognose hängt natürlich 
von der Grundkrankheit ab. Beim lokal bedingten Priapismus ist die Prognose 
im allgemeinen gut. Der Priapismus chronicus nocturnus, den er als Neurose 
ansieht, gibt quoad sanationem eine bedenkliche Prognose. Besonders wendet 
sich Blum gegen die instrumenteile Behandlung dieses Leidens. Impotenz 
ist nach seiner Erfahrung die häufige Folge dieser Krankheit. Was die 
Therapie betrifft, so hängt sie vom GiTuidleiden ab. Eine Herabsetzung der 
supponierten nervösen Reizung durch allerlei Mittel (kalte und warme Um- 
schläge, Salben usw.) hat sich nicht bewährt. Bei Thrombose des Schwell- 
körpers kommt eine chirurgische Behandlung in Betracht, beim leukämischen 
Priapismus eine Röntgenbehandlung. 

Torday's Fall (46) betraf einen Alkoholiker, der nie venerische Krank- 
heiten überstanden haben will. Nach einem Koitusversuch in noch alkohol- 
isiertem Zustande blieb die Erektion persistent, schmerzhaft, bei erschwerter 
Miktion und blutigem Urin. 

Da weder Urogenitalaffektionen noch Leukämie, spinale Ei-krankungen, 
Intoxikation, Blutungen etc. nachzuweisen waren, mußte ein Thrombus corporis 
cavernosi angenommen werden. (Nikäm.) 

Emödi's (14) Fall bezieht sich auf einen 22iährigen Buchdrucker, der 
neben Anämie, Obstipation, Arthropathien, belegter Zunge, geschwächter Muskel- 
kraft usw. auch plötzlich eine Impotentia coeundi mit auffallender Erektion 
bekommen hat. Auf Aussetzen der Beschäftigung, Prostatamassage, warme 
Arzberger- und Psychrophorbehandlung wurde rasche Heilung erzielt 

(Nihdm,) 

Ancel und Bouin (1) gehen von der in neuerer Zeit öfters aufgestellten 
Annahme aus, daß der Hoden in Wirklichkeit aus zwei verschiedenen Drüsen 
bestehe, der Samendrüse und der Interstitialdrüse. Die Hodeninsuffizienz 
kann sich demnach in der Insuffizienz jeder dieser beiden Drüsen zeigen, 
und da jede eine ganz verschiedene Funktion hat, müssen auch die Symptome 
der Hodeninsuffizienz danach verschieden sein. Wenn es sich um die In- 
suffizienz der Samendrüse handelt, dann sind die betreffenden Individuen 
unfruchtbar. Sie sind nicht imstande, ein Sekret mit Samenfäden zu 
sezemieren. Ganz anders bei der Insuffizienz der Interstitialdrüse, die im 
Französischen glande diastömatique (5i<iaT7]pia-interstitium) genannt wird. 
Die Interstitialdrüse ist die Drüse für die innere Sekretion des Hodens der 
Säugetiere. Sie allein besitzt den Einfiuß auf den Organismus, den man 
früher dem ganzen Hoden zugeschrieben hat. Eine Insuffizienz der Inter- 
stitialdrüse wird daher auch jene Folgen auf den Organismus ausüben, die 
man früher auf die mangelnde Tätigkeit der Hoden im allgemeinen zurück- 
geführt hatte. Die Verfasser unterscheiden nun für die Insuffisance diast6- 
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matique vier Gruppen: 1. Adiast6matie pr^coce, die vor der Pubertät, 
2. Adiast^matie tardive, die nach der Pubertät sich entwickelt, 3. die eigent- 
liche Insufflsance diast^matique, zu der nach Ansicht der Verfasser viele 
Fälle von Infantilismus und Feminismus gehören, und endlich 4. die In- 
sufJSsance diast^matique temporaire. Bei der Adiast^matie, die vor der 
Pubertät auftritt, wird das Individuum die Eigenschaften des natürlichen 
Kastraten darbieten. Im zweiten Falle, d. h. bei der Adiast^matie, die 
sich nach der Pubertät entwickelt, z. B. im Anschluß an eine Orchitis, 
wii-d das Individuum ähnliche Zeichen darbieten wie der Kastrat, aber 
weniger ausgeprägt. Bei der eigentlichen Insufflsance dia£t6matique werden 
die Symptome je nach der Ausdehnung der Insuffizienz sich entwickeln. 
Gerade diese Gruppe haben die Verfasser an Schweinen mit Eryptorchismus 
studiert, und was ^e vierte Gruppe betrifft, die sich als eine vorübergehende 
Erscheinung zeigt, so haben die Verfasser sie experimentell an Kaninchen 
studiert, denen, als sie 7 oder 8 Wochen alt waren, eine Ligatur des Vas 
deferens gemacht wurde. Im Alter von 8 Monaten waren bei diesen Tieren 
alle Zeichen des Infantilismus und eine vollständige Abwesenheit des Ge- 
schlechtstriebes vorhanden. Die Samendrüse war, wie die Untersuchung 
zeigte, embryonär geblieben und die interstitielle Drüse hat sich nicht ent- 
wickelt. Einige dieser Versuchstiere ließ man länger leben und, als sie 
12 Monate alt waren, zeigten ihre Hoden dasselbe Volumen wie bei Tieren, 
bei denen man keine Operation gemacht hatte; sie wurden in bezug auf 
den Geschlechtstrieb und die anatomischen Charaktere normal. Die Verfasser 
meinen, daß sie also nur eine Verzögerung der Pubertätserscheinungen er- 
reichten. Klinische Erfahrungen am Menschen bringen die Verfasser nicht 
bei, beschränken sich vielmehr auf allgemeine Betrachtungen. Sie glauben, 
daß die Insuffisance diast^matique auch beim Menschen vorkommt und sich 
in einer Verzögerung der Körperbehaarung und der Entwicklung der äußeren 
Genitalien und ähnlichen Erscheinungen zeigt. Jedenfalls weisen sie darauf 
hin, daß es nötig sei, die zwei Gruppen von Insuffizienz des Hodens scharf 
voneinander zu trennen. 

In dem entsprechenden Teil des Nageischen Handbuches der Physiologie 
des Menschen bespricht Bonittau (9) die innere Sekretion, darunter auch 
die der Keimdrüsen. Was er zusammenfassend darüber berichtet, beweist 
aber nur, wie unsicher dieses Gebiet noch ist. Zwar erkennt der Verfasser 
einige Tatsachen an, z. B. die, daß die Injektion von Hodenextrakt eine 
Steig^erung der muskulären Leistungsfähigkeit herbeiführe, wie sie durch 
zahlreiche ergographische und andere Versuchsreihen erhärtet worden sei. 
Im ganzen schließt er aber doch seine Ausführungen damit, daß, wenn auch 
innere Sekretionsvorgänge bei den Keimdrüsen im allgemeinen als sicher 
nachgewiesen gelten dürfen, sie doch im einzelnen viel weniger aufgeklärt 
sind, als die für die Schilddrüse und Nebennieren beschriebenen. 

Aschaffenbnrg (3) bespricht in der vorliegenden Arbeit wesentlich die 
Theorie Freuds, wonach die Hysterie, ebenso wie Neurasthenie und Angst- 
neurose stets auf einen sexuellen Vorgang zurückzuführen seien. Er mißt 
den sexuellen Vorgängen an sich eine viel geringere Bedeutung für das 
Entstehen der Neurosen bei, als den mittelbaren psychischen Vorgängen, 
die sich damit verknüpfen. Weder die Masturbation, noch die Abstinenz 
seien an sich von Bedeutung für die Entstehung nervöser Krankheits- 
erscheinungen, sondern weit mehr die Furcht vor den schädliclien Folgen. 
Zur Kritik der Freudschen Anschauungen fühlt er sich besonders deshalb 
veranlaßt, weil auch namhafte Autoren, wie Löwenfeld, Hellpach, 
Bleuler, Jung für Freud eingetreten sind. 
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Nach Freud ist das Gedankenleben der Hysterischen erfüllt von 
Reminiszenzen^ in denen in keinem Falle das sexuelle Trauma vermißt 
werde. Die sexuellen Erlebnisse rufen einen lebhaften Affekt hervor, mag 
es sich dabei um das Erblicken einer obszönen Situation, um einen sexuellen 
Angriff, um Masturbation, oder auch nur um Vorstellungen handeln. Dieser 
Affekt tobe sich nicht genügend aus und werde deshalb verdrängt, und auf 
dem Wege der Eonversion, wofür Aschaffenburg Umwandlung zu sagen 
vorschlägt, treten an Stelle des Affekts die hysterischen Empfindungen: 
Globus, Klavus, Lähmungen. Man solle versuchen, bis zur ursprünglichen 
Gestalt der Erankheitssymptome vorzudringen und den damals unterdrückten 
Affekt zur Auslösung bringen, ein Vorgang, den Freud als „Abreagieren" 
bezeichnet. Freud behauptet, dafi er damit glänzende Erfolge erzielt hätt«. 
Mit vollem Eecht wird jedoch von Aschaffenburg eingewendet, daß die 
therapeutischen Ergebnisse Freuds ganz anders zu erklären sind. 

Bettmann (5) gibt eine allgemeine Übersicht über den Herpes sexualis, 
der in Beziehung zu physiologischen Vorgängen oder pathologischen 
Momenten im Bereiche der Sexualsphäre steht und vom topographisch auf- 
zufassenden Herpes genitalis zu trennen ist. Beim Weib kommt der 
sexuelle Herpes besonders im Zusammenhang mit der Menstruation vor. 
Er sitzt durchaus nicht immer an den äußeren Genitalien oder in ihrer 
näheren Umgebung, sondern oft im Gesicht, zumal in der Umgebung des 
Mundes und des Naseneingangs. Er kann der Menstraation vorausgehen, 
während derselben sich einstellen, oder ihr folgen. Bettmann hat auch 
einen Fall beobachtet, der an die vikariierenden Menses erinnert. Es handelt 
sich um ein hysterisches Mädchen, bei dem eine Eombination von Herpes, 
Urticaria und Hautblutungen zweimal eintrat zur Zeit der erwarteten, aber 
ausbleibenden Menstruation. Der menstruale Herpes pflegt während der 
ersten Monate der Gravidität fortzubestehen, dann zu schwinden, kann sich 
jedoch nach der Entbindung wieder einstellen. Der sexuale Herpes beim 
Mann ist fast stets auf die Haut des Penis und die entsprechenden Haut- 
partien beschränkt, kann sich gelegentlich auch einmal an der Mund- 
schleimhaut zeigen oder auch auf der Schleimhaut der Urethra. Er tritt 
besonders nach dem Eoitus auf und dann überwiegend bei Personen, die 
nur selten den sexuellen Verkehr ausüben, und wo vielleicht psychische 
Erregungen mit hineinspielen. Er wird auch nach der Hochzeitsnacht be- 
obachtet und schwindet bei Männern, die während ihrer Junggesellenzeit 
viel daran gelitten haben, häufig in der Ehe. Auch nach Pollutionen kann 
er eintreten, desgl. bei Onanisten. 

Was die Ursache betrifft, so neigt Bettmann dazu, mehr eine reflek- 
torische Entstehung anzunehmen, als eine autotoxische; besonders ein von 
ihm beobachteter Fall, wo sehr oft nach Bougierung der Harnröhre oder 
nach Instillation von physiologischer Eochsalzlösung der Herpes unmittelbar 
am folgenden Tage auftrat, und wo er glaubt, chemische Ursachen aus- 
schließen zu müssen, führt ihn zu dieser Annahme. Er glaubt, daß sexuelle 
Infektionskrankheiten, sowohl Lues wie Gonorrhoe einen Einfluß ausüben; 
von der Neurasthenie oder Hysterie kann er das gleiche nicht behaupten, 
wohl aber nimmt er eine familiäre Disposition zum Herpes sexualis an. 

Heymann (22) veröffentlicht einen Fall V. L., der als einzigartig zu 
betrachten sei; insbesondere bringe die große Easuistik von Neugebauer 
höchstens einen, der dem Heymannschen anatomisch ähnlich ist. Es 
handelt sich bei Neugebauer aber um einen unreifen Fötus, der außer 
der genitalen Mißbildung noch Träger einer Hemikephalie, Spina bifida, 
Spalte des Gesichts, Thorax und Bauches war. Auch sonst konnte Hey- 
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mann keinen Fall finden, wo vollständige äußere männliche Genitalien mit 
einer bis zur Spitze des Penis, bezw. der Klitoris reichenden männlichen 
Harnröhre bei sonst durchaus weiblichem Habitus und vollständigen weib- 
lichen inneren Genitalien vorhanden waren. Die Person, um die es sich 
handelt, wurde mit 17 Jahren in die chirurgische Abteilung des Bothschild- 
Spitals in Wien aufgenommen, und zwar wünschte sie, von den menstruellen 
Beschwerden befreit zu sein. Die Anamnese ergab, daß die Genitalien 
bei der Geburt ganz die normale Form, wie bei einem neugeborenen Knaben 
hatten. Da das Kind aber keinen Urin ließ, wurde ihm zwei Tage nach 
der Geburt eine epitheliale Verklebung der äußeren Hamöflfnung mit einer 
Nadel durchstochen. Es kam auf die Knabenschule, wobei ihm bald ein 
Wesensunterschied zwischen ihm und seinen Mitschülern aufgefallen sein 
soll. Mit 12 Jahren zunehmendes Wachsen der Brüste, mit 16 Jahren 
ging aus der Harnröhre Blut zum erstenmal ab. Die Blutung dauerte 
6 Tage, trat alle 4 Wochen auf und führte stets zu erheblichen Schmerzen. 
Die Stimme entspricht einem hohen Sopran. Das Wesen macht auch sonst 
einen weiblichen Eindruck. Die sexuellen Neigungen gingen zuerst auf das 
weibliche Geschlecht. Mit 16 Jahren Versuch, den Koitus auszuüben, der 
infolge zu kurzer Erektion mißlang. Aus der Urethra entleert sich in un- 
regelmäßigen Intervallen ohne Libido ein weißliches Sekret. Seit etwa 
einem Jahre ist V. L. mit einem Mitschüler eng befreundet; er bringe den 
Mädchen kein Interesse mehr entgegen, glaubt aber, zu dem Mitschüler 
mehi* hingezogen zu sein, als zu allen andern Menschen. Der Status ergab: 
vollständige Bartlosigkeit, femininen Typus der Behaarung. Kehlkopf nicht 
prominent, Schildknorpel klein, infantil. Die Manmiae von virginellenk 
Habitus, kräftig entwickelt. Schlanke zarte Taille, flache Beckenschaufeln, 
klaffende Schambogen. Ein penisartiger Körper von 2^1^ cm Länge mit 
schürzenförmigem Präputium ist vorhanden; unterhalb desselben eine An- 
deutung des Skrotum, das jedoch vollständig leer ist und beim Betasten 
keine testikelähnlichen Körper wahrnehmen läßt. Unter- und Oberschenkel 
durchaus feminin. Per rectum wird ein Uterus getastet, desgleichen rechts 
hinter ihm ein Tumor, der vielleicht das Ovarium darstellt. Links wird 
ein walzenförmiger, glatter, fingerdicker Körper von ca. 4—5 cm Länge 
gefühlt. Durch die Harnröhre kann man mit einer Sonde in die Blase 
dringen. Prostata nicht fühlbar. Während der Bektaluntersuchung ent- 
wickelte sich aus der Urethra eine weißlich graue dickliche Masse, die aus 
einer schleimigen Grundsubstanz und zahlreichen polygonalen Platten- 
epithelien vom Aussehen und Typus des Vaginalepithels besteht und keine 
Spermatozoon enthält. Es wird bei der Operation ein Schnitt in der 
Linea alba oberhalb des Nabels geführt und das Peritoneum eröffnet. Man 
sieht den normalen Uterus; die rechte Tube mit Ovarium normal kon- 
figuriert und rückwärts vom Uterus gelagert; die linke Tube anscheinend 
in die Länge gezogen. Uterus, rechte T^be und rechtes Ovarium werden 
abgetragen. Links wird nahe der Beckenwand vor Abgang des Ligamentum 
rotundum an Stelle des Ovariums ein kleiner, etwas über haselnußgroßer 
Körper gefunden, der ebenfalls gefaßt und abgetragen wird- Das rechte 
Ovarium zeigt Graafsche Follikel und alte, sowie ein ganz frisches 
Corpus luteum, das Unke Ovarium, wesentlich kleiner, besteht aus einer 
kleinen Cyste. 

Webster (50). Ein Mann von 33 Jahren, 4 Jahre verheiratet, Vater 
von Zwillingen, erhielt einen Stoß in den Unterleib dui'ch einen Pferdehuf. 
Nach 23 Stunden schmerzhafter Meteorismus und Erbrechen. Da Pat. seit 
4 Jahren eine große linksseitige unreponierbare Inguinalhemie besessen hatte, 



Digitized by 



Google 



312 IV. Pathologie d. Urogenitalapparatet u. Therapie d. Erkrankungen desselb. 

SO wurde Inkarzeration des Hemieninhaltes angenommen und sofort die 
Hemiotomie gemacht. Der Hemieninhalt präsentierte sich als eine Masse, 
welche einem aasgewachsenen Uterns nebst Tuben, Ovarien und Ligg. lata 
glich. Die Cervix adhärierte dem annulus int. Exstirpation des Hemien- 
inhaltes. Hierauf Laparatomie in der Mittellinie, durch welche eine aus- 
gedehnte septische Peritonitis festgestellt wurde. Vom linken Inguinalringe 
sah man jetzt ein Ligament sich zur rechten Seite des Beckens erstrecken, 
das dem Ug. latum der Frau entsprach, und mit dem ein Organ, das genau 
wie ein Ovarium aussah, verbunden war. Die Entfernung dieses Organs 
mufite wegen schweren Kollapses des Pat. unterbleiben. Exitus 2 Stunden 
p. op. Autopsie verweigert. Für die genaue Beschreibung des entfernten 
Bruchinhaltes mufi auf das Original hingewiesen werden. (Krotossryner.) 

Hirschfeld (24) veröffentlicht drei Fälle von irrtümlicher Geschlechts- 
bestimmung, den einen ausführlicher, die beiden andern kürzer. Es handelt 
sich um eine 21*/« jährige Person, die weiblich getauft und erzogen wurde. 
Als Kind hatte sie mehr Knabenneigungen und beteiligte sich möglichst an 
den wilden Spielen der Knaben. Wegen des knabenhaften Aussehens wurde 
sie auch schon in der Kindheit öfter geneckt Mit 14 Jahren war Stimm- 
wechsel aufgetreten, kurz darauf ein leichter Bartflaum. Bei der Unter- 
suchung zeigte die 21^2 jährige Person eckig konturierte Körperlinien; die 
Breite der Hüften ist wesentlich geringer als die Schulterbreite; Gang 
männlich. Das Kopfhaar reicht nur bis zur Schulter, Bartwuchs ziemlich 
stark, Atmungstypus abdominal, Kehlkopf und Stinmie männlich. Unter- 
suchung der Geschlechtsorgane ergibt einen ausgesprochen männlichen 
Typus. Männliches Glied. Das Glied ist im erschlafften Zustand 4 cm lang, 
3 cm im Durchmesser; im erigierten Zustand verdreifacht sich die Länge 
und verdoppelt sich die Breite. Von der Spitze der Eichel geht analwärts 
unten eine Rinne, die den Hodenbehälter in zwei seitliche Hälften teilt. 
In den Mittelpunkt der Linie mündet die Harnröhre. In der linken Hodensack- 
hälfte ist ein verkleinerter Hoden nachweisbar. Der rechte Hoden ist nicht 
nachweisbar. Hingegen liegt ein doppelseitiger Leistenbruch vor. Bei der 
Menstruation wird ein Ejakulat entleert, das nach Merzbachs Unter- 
suchung an Farbe, Geruch und Reaktion die Beschaffenheit der Sperma- 
flüssigkeit zeigt; Spermatozoen sind jedoch nicht vorhanden, ebenso wenig 
Prostatakristiäle. Die geschlechtlichen Regungen, die zuerst im 25. Lebens- 
jahre aufgetreten sein sollen — soll wohl heißen: im 16., da die Betreffende 
ja erst 2 IV, Jahre alt ist — sind ausgesprochen auf das Weib gerichtet 
Mit 197« Jahren fand der erste Geschlechtsverkehr mit der Frau statt. 
Neigungen zum Manne bestehen nicht. Sie hat die Absicht, mit einer 
Dame die Ehe einzugehen, mit der sie sich als verlobt betrachtet, ändert 
aber vorher mit behördlicher Eh:laubnis ihre offizielle Eintragung um, 
so daß sie in Zukunft als Mann auch in offiziellen Eintragungen gilt. 

Wolff (52) beschreibt den Fall eines Hüttenarbeiters, dem am 4. August 1904 
ein schweres Eisenstück so gegen die linke Seite des Unterleibs schlug, 
daß er mit dem linken Kreuz gegen einen Steinhaufen aufschlug. Nach 
anfänglich unbedeutenden örtlichen Beschwerden stellten, sich allmäilich die 
Zeichen der Blasenlähmung ein, sodaß Patient im September im Kranken- 
haus Aufnahme fand. Beständiger unwillkürlicher Urinabgang, Zeichen von 
Mastdarmlähmung, ständige Schmerzen im Kreuz und im Unterleibe; in 
beiden Schenkeln zeitweise Parästhesien. Die Kystoskopie ergibt Schrumpf- 
blase; der linke Oberschenkel von geringerem Umfang als der rechte, 
ebenso linke Gesäßmuskulatur schwächer; elektrische Erregbarkeit normal; 
A^chillesreflex, Skrotal- und Bauchreflex beiderseits aufgehoben; Kniereflexe 
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beiderseits gleich; am Damm in der Afterrinne bis hinauf zum Steißbein, 
feiner rechts und links dieser Einne eine schmerzfreie Zone ; an der unteren 
Seite des Hodensackes das Schmerzgefühl stark herabgesetzt. Die Röntgen- 
untersuchung ergibt einen Bruch des zweiten Lendenwirbels, und man kann 
mit Sicherheit auf eine Quetschung des Konus, sowie der Gauda schließen. 

Der Fall zeigt eine Ausbreitung der nervösen Störungen, wie sie 
Oppenheim als Schwimmhosenform bezeichnet hat Die Hauptgefahr ist 
bei der an sich ungünstigen Prognose die Urininfektion, und deshalb ist es 
notwendig, den Patienten zu belehren und zu beobachten. 

Kntner (27) beschreibt das Bild einer Funktionsstörung, welche meist 
durch mangelhafte Aufmerksamkeit auf die Notwendigkeit periodischer 
Entleerung entsteht. 

Der Pat. entleert seine Blase nicht ganz und hat das unangenehme 
Gefühl davon, ist aber im stände, sie vollständig zu entleeren, wenn man 
ihn auffordert, etwa eine Viertelstunde nach der ersten Miktion wieder zu 
minieren und dies mehrmals in gleichen Zwischeni*äumen zu wiederholen. 
E. bezeichnet den Zustand als eine funktionelle Ermüdungslähmung der 
Blasenmuskulatur (siehe Bothschild vor. Jahresbericht). (Goldschmidt) 

Bauer (4) beschreibt die Krankheit eines 11jährigen Mädchens, das 
eine Polyarthritis überstanden, wahrscheinlich masturbierte, und das bei 
sonst normalen NeiTenreaktionen einige, auf Hysterie verdächtige Symptome 
zeigte; das femer beide Knie dauernd eingebogen hielt, gar nicht gehen 
woUte, und mehrere Wochen hindurch konstantes Harntröpfeln darbot. Der 
Znstand heilte allmählich auf Boborantien. (Nikdm.) 

Thuisfleld (45) gibt eine eingehende und ziemlich erschöpfende Be- 
sprechung der Enuresis nocturna, speziell auch im Hinblick auf die Ätiologie. 
Er erwähnt dabei ein Moment, dessen mögliche Mitwirkung bei der Ent- 
stehung dieses Leidens sonst wenig Berücksichtigung iSndet, nämlich die 
Epilepsie. Thursfield hat in verschiedenen Fällen durch genaue Unter- 
suchung und eingehende Erhebung der Krankengeschichte Symptome des 
„Petit mal" festgestellt, und dann durch Darreichung von 5 g Kai. bromat. 
einen prompten Erfolg erzielt. In den übrigen Fällen hat sich ihm von 
Medikamenten am meisten Extractum Belladonnae oder Atropin und, wenn 
Bakteriurie mit im Spiel war, Urotropin bewährt. Den Wert der elektrischen 
Behandlung schätzt Th. nicht sehr hoch ein. Die Prognose stellt er im 
allgemeinen ziemlich günstig. Er hat seiner Angabe nach in 70 — 80% 
seiner Fälle in ca. 4 Monaten Heilung erzielt, bei 10 — 16% in 8 Monaten. 
Der Rest blieb ohne Besserung. (Vogel,) 

V. Vietinghoff (49) hat an zwei 6 und 14 Jahi'e alten Patienten die 
von Zander angegebene maschinelle Behandlung bei Enuresis nocturna mit 
Ikfolg durchgeführt. Die Behandlung besteht in Rücken- und B^reuzbein- 
klopfung mit dem Oszillator -Ansatzstück des Konkussor „Ewer", täglich 
2 — 3 Minuten lang. In dem einen der Fälle trat der Erfolg schon nach 
einer Woche ein und ist kein Rezidiv im Laufe von 2 Jahren eingetreten. 
Ob der zweite Fall rezidivfrei geblieben ist, will Verfasser dahingestellt 
sein lassen. 

Auf Grund dieser 2 Fälle empfiehlt Autor die Methode nachzuprüfen; 
auch Hochlagerung der Beine und methodische, heilgymnastische Bewegungen 
mit dem Becken und den untern Extremitäten dürfen nicht unberücksichtigt 
bleiben. (v. Wahl) 

Zanoni (55) empfiehlt gegen die essentielle Incontinentia urinae die 
Behandlung mit Nebennierenextrakt. Fünf Fälle seien vollständig geheilt, 
der sechste gebessert worden. Es empfiehlt sich, von Anfang an ziemlich 
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Starke Dosen, 40 Tropfen, zn geben and sie noch nach der Heilang eine 
Zeitlang weiter nehmen zn lassen. 

Axonheim (2) hat einen Fall beobachtet, bei dem die Diagnose schwankte, 
ob eine traomatische Urethritis vorlag, oder eine gonorrhoische. 

Am 30. Janaar ist der Montenr H. angeblich dnrch Fall von der Leiter 
verletzt worden. Aronheim sah den Patienten erst 4 Wochen später. Der 
Arzt, der ihn vorher behandelt hatte, nahm eine Gonorrhoe infolge von In- 
fektion an. Aronheim nntersnchte den Ausflaß, and da er keine Gonokokken 
nachweisen konnte, glanbte er eine gonorrhoische Urethritis ansschlieften za 
düi-fen and kam zar Diagnose einer traamatischen Hamröhrenentzündnng. 
Außerdem waren bei dem Patienten nenrasthenische Erscheinungen vorhanden: 
Verminderung des Appetits, unruhiger Schlaf, Obstipation; eine Zeitlang 
soll der Stuhlgang auch mit Blut und Eiter vermischt gewesen sein. Die 
Beugung des Rumpfes ist verlangsamt, steif und schmerzhaft. Belastung der 
Wirbelsäule ist in der Lenden- und Ereuzbeingegend schmerzhaft; femer 
Urticaria factitia und vasomotorische Störungen im Gesicht 

Die Berufsgenossenschaft erkannte einen Unfall nicht an, doch hat das 
Schiedsgericht einen solchen angenommen und für die ersten Monate 
volle Rente bewilligt, für später eine 30%ige Entschädigung. 

CrOnrtade (10). Man muß unterscheiden zwischen Cystalgien, die sehr 
oft auf einer Erkrankung der Blase beruhen und zwischen Neuralgien aof 
Grund einer Nervenerkrwkung. Letztere kann organisch sein, wie in den 
Fällen von Myelitis und besonders bei der Tabes; sie kann aber auch 
einfach dynamisch sein, wie bei den Neurosen, besondei-s der Neurasthenie. 

Bei der letzteren Neurose muß man drei Arten von Neui*algien unter- 
scheiden: 

1. Die sehr seltenen idiopathischen Neuralgien. 

2. Oft ist der Ausgangspunkt derselben eine geheilte oder wenig be- 
merkbare Erkrankung. Es entsteht so ein circulus vitiosus, der sowohl die 
Neurasthenie, als die geringen kongestiven Erkrankungen der Organe steigert 

3. Sie können reflektorischer Natur sein. Der Reflex kann von den 
Nieren, von der Urethra oder einem Nachbarorgane wie z. B. dem Rektum 
ausgehen. 

Die elektrische Behandlung besteht in: 

1. Behandlung des Allgemeinzustandes durch statische Elektrizität, 
oder durch hochgespannte Ströme, durch Autokonduktion. 

2. Die lokale Behandlung besteht in Applikation des konstanten Stromes 
mit dem positiven Pole auf der Blasengegend, oder mit faradischem Strome 
mittels der Elektrode von Dommer oder von Perdin. (Wossidlo.) 

Conrtade (ll). Es gibt keinen idiopathischen Spasmus der Urethra, 
dieser ist stets das Zeichen einer neuromuskulären Erregung. Die Reizung 
beruht am häufigsten auf einer organischen Erkrankung des Zentralnerven- 
systems, oder sie erfolgt reflektorisch infolge Reizung der Schleimhaut der 
Hami'öhre und Blase, selten wird der motorische Nerv, der im Ast des Nervus 
pudendus ist, direkt gereizt. Da die Einführung eines Instrumentes in 
die Harnröhre den Reiz stets erhöht, muß die Behandlung stets außerhalb 
der Harnröhre angreifen. Verfasser empflehlt die elektrische Behandlung. 
Bei der Faradisation wird die indifferente Elektrode auf den Bauch oder 
auf die Lendengegend gelegt, die differente auf den Damm oder ins Rek*' 
tum. Es werden nur schwache Ströme mit langsamen Unterbrechungen 
angewandt. Für die Galvanisation benutzt man nur Ströme von 20 — 40 
Milli-Amp6re oder Stromwendung. Bei Neurasthenischen ist die statische 
Elektrizität zu empfehlen. (Wossidlo.) 
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6. Die Krankheiten der Hamorgane des Weibes. 
Ref.: Dr. R. Knorr- Berlin. 
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1. Urethra« 

Tanssig (135^ kommt auf Grund von bakteriologischen Untersuchungen 
zu folgenden Ergebnissen: 

1. Die normale weibliche Haiiiröhre ist nur. selten steril, unter 45 Fällen 
achtmal. 

2. In der Hälfte aller Fälle fanden sich pathogene Keime. 

3. Am häufigsten wurde der Staphylococcus pyogenes albus gefunden, 
demnächst das Bacterium coli isoliert nur dreimal. 

4. In 8 Fällen wurde Import der Keime in die Blase konstatiert, sechs- 
mal fanden sich in Harnröhre und Blase die gleichen Keime. 

5. Irrigation beseitigt in der Harnröhre die meisten Keime, aber nicht alle. 

6. Doppelte Katheter, wie z. B. der Rosensteins, sind nur teilweiser 
Schutz. T. zieht den gewöhnlichen Glaskatheter vor. 

7. Zur Prophylaxe der Kystitis empfiehlt es sich beim Katheterisieren 
den Katheter nur halbwegs einzufühi-en, sodann die Harnröhre auszuspülen. 
Nach Eutlei mit Borlösung. Nach Entleerung der Blase soll man Borlösung 
in die Blase bringen. 

Campbell (14) hält eine häufigere und eingehendere Untersuchung der 
Harnröhre auf Eiter für nötig und betont die Wichtigkeit des Befundes für 
die Prognose und Indikation von operativen Eingriffen. Nach C. soll eine 
von vier gynäkologischen Patientinnen Eiter in der Urethra haben, also 
den Herd der Infektion in sich tragen. 

Dienst (24) stellt ein lOjähriges Mädchen yor, das sich durch ein den 
Unterleib treffendes Trauma einen haselnußgroßen Urethi-alprolaps zugezogen 
hatte. Keilförmige Exzision mit Naht brachte glatte Heilung. 
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Nach D.'s Ansicht ermöglichen sowohl senile Erschlaffung als auch kindliche 
Zartheit der Gewebe beim Hinzutreten einer plötzlichen abnormen Steigerung 
des intraabdominellen Druckes die Entwicklung eines Urethralprolapses. 

Courant (19) entfernte einen walnußgroßen Harnröhrenprolaps, den ein 
Kollege vergeblich als Polypen hatte abdrehen wollen. Die Diagnose gelang 
erst in Narkose. 

Asch (4) demonstrierte einen operierten ringförmigen Prolaps der 
TJrethralschleimhaut bei 18 jährigem Mädchen, der sieben Jahre bestand 
und wahrscheinlich traumatischen Ursprungs ist. Es fanden sich papilläre 
Exkreszenzen mit entzündlichen Spitzen vor, im übrigen stellte er einen 
blassen flachen Ring dar, der nach vorheriger Anlegung feiner Suturen ab- 
getragen wurde. Heilung ohne Dauerkatheter. 

Oay (46) bespricht den so seltenen Prolaps der Blasenschleimhaut durch 
die weibliche Harnröhre, dessen Diagnose meist schwierig ist, da man ihn 
mit Kysten und Polypen der Urethra verwechseln kann, besonders aber mit 
Prolaps der Urethralschleimhaut. 

Die Hernie der Blase kann mit der Hernie der vesikalen Schleimhaut 
verwechselt werden. Die Therapie ist operativ; man soll nach der 
Methode von Pousson operieren, wenn der Tumor einen dünnen Stiel hat 
und die Urethra sich genügend dUatieren läßt, und nach Villar, wenn der 
Tumor einen breiten Stiel hat, der vom Blasenhals entfernt ist und die 
Urethra nur ungenügend dilatiert werden kann. 

Thomson (137) berichtet über 4 seltenere Neubildungen der weiblichen 
Harnröhre und des Septum urethro-vaginale. 

1. Ein Fall von Fibrom der Harnröhie (bisher 27 bekannt, Lönnberg. 
Zent. f. Gyn. 1902), 25jährige Pat., I. para., kirschgroßer, gestielter, weicher, 
weißgrauer Tumor. Fibroma molle, in der Mitte der vorderen Harnröhren- 
wand. Exstirpation. Heilung. 

2. Primäres, sehr weit fortgeschrittenes Karzinom der Urethra. Operation 
verweigert. (Bisher 50 Fälle beschrieben.) 

3. Sarkom der Harnröhre. (Bisher 7 Fälle bekannt.) Bei einer 25 jährigen 
Nullipara befand sich in der äußeren Harnröhrenmündung eine kirschgroße 
Geschwulst von rötlicher Farbe. Die Ansatzstelle der Neubildung wird um- 
schnitten und der Tumor bei mäßiger Blutung entfernt. Ungestörte Heilung. 
Mikroskopisch: kleinzelliges Sarkom. Nach sechs Monaten rezidivfrei. 

4. Sarkom des Septum urethro-vaginale (wie es öfter fälschlicherweise 
den Urethraltumoretf zugezählt wird). Weiche, hühnereigroße Geschwulst, 
die sich als Fibrosarkom erwies. Exstirpation. 

Revol (115) berichtet über einen Fall von imperforierter Urethra beim 
neugeborenen Kinde, das am dritten Lebenstage nach zwei Anfällen von 
Cyanose asphyktisch zu Grunde ging. Die Urethra erwies sich bei der Autopsie 
undurchgängig, absolut ohne Lumen; die Blase ganz klein, völlig leer, dick- 
wandig, Nierenbecken und Nieren waren normcä. 

Lindfors (87) behandelte eine 29 jährige Nullipara, die seit einem Jahre 
eine allmählich wachsende Geschwulst in der Vulva bemerkte; einige un- 
bedeutende Blutungen waren die einzigen Symptome. Die Untersuchung 
ergab einen rundlichen Tumor, vom oberen Teil der Vorderwand der sehr 
erweiterten Urethra ausgehend. — Exstirpation des Tumors und des Teils 
der Urethralwand, wo er aufsaß. — Die Geschwulst war von länglicher 
Ovalform, von 4,5 cm Länge, 2,5 cm Breite und 1 cm Höhe; die hintere 
Oberfläche eben und glatt, die vordere kleinhöckrig; die Farbe rotgrau, die 
Konsistenz fest, die Schnittfläche marmoriert. Die mikroskopische Unter- 
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suchung ergab ein Fibrom^ aber so zellenreich, daß die Diagnose „Fibrosarkom^, 
gestellt wurde. Heilung p. pr., ohne Inkontinenz. (Karl Marcus-Stockholm.) 

iTAmAfin (72) berichtet fiber einen Fall von Hamröhi-ensarkom bei 
einer 65j&hrigen Frau. Der die äußere Mfindung fiberragende dunkelrote, 
zum Teil exulzerierte Tumor von Eleinwalnußgröße, der gestielt war, wurde 
mittels Igniexstirpation entfernt. Nach 1 Ja]^ rezidivfrei. Mikroskopisch: 
Gtef&ßreiches Sarkom. 

Hartmann (56) berichtet fiber eine, wie er annimmt, bisher noch nicht be- 
schriebene Form der hypertrophischen und stenosierenden Tuberkulose, nämlich 
fiber einen Fall von Verengerung der weiblichen Harnröhre, welche durch diese 
Aflektion verursacht war. Die Eranke war 27 Jahre alt und suchte H/s 
Bat, weil sie an unaufhörlichem Harndrang litt und nur mit Anstrengung 
und unter Schmerzen ihre Blase entleeren konnte. Der Beginn der Er- 
krankung liegt 6 Jahre zurfick. Der wegen der Hambeschwerden zugezogene 
Arzt konstatierte einen Polypen, den er entfernte, jedoch trat keine Besserung 
ein. Später wurde die ELranke teils durch Einffihmng von Bougies, teils 
mit inneren Mitteln behandelt Trotzdem verschlimmerte sich das Leiden 
immer mehr. In der letzten Zeit wurde der Harndrang immer häufiger, 
nachts bis zu 12 Malen. Der ürinakt selbst ist äußerst schmerzhaft, was 
nachläßt, sobald der Urin entleert ist. Der Befund war folgender: An Stelle 
des Meatus sieht man eine Art fleischigen Kamm, welcher an die Labia 
minora angrenzt und zirka 1 cm hoch ist Die Schleimhaut hat eine graurote 
Farbe, ist verdickt Eine Spalte von zirka 1 cm Höhe stellt das Oriflcium 
urethrae dar. Beim Entfalten nimmt dieser Kamm die Form eines 
Trompetenmundstfickes an. Die Enopfsonde wird zirka 2 cm hinter 
dem Orifizium aufgehalten. Der Urin ist klar, der Genitalapparat normal. 
Operation. Der herausgestfilpte Teil der Urethra wurde in der Mittellinie 
von oben nach unten gespalten, worauf eine punktförmige Öffnung sichtbar 
wurde, von ziemlich engem Kaliber. Es war der Endpunkt einer 
zirka 4 mm langen Striktur. Der ganze vordere Teil der Harnröhre wurde 
exzidiert und die Schleimhaut der Urethra mit der der Umgebung vernäht, 
also nach unten mit der Yaginalschleimhaut Ein Yerweilkatheter wurde 
nicht eingelegt. Vom nächsten Tage an konnte die Patientin normal und 
ohne Schmerzen urinieren, am zehjaten Tage wurde sie geheilt entlassen. 
Die mikroskopische Untersuchung der entfernten Gewebsteile bestätigte die 
Diagnose Tuberkulose. H. betrachtet die hier beschriebene Affektion als 
ein Analogen zur Tuberkulose des Rektum. (Vogel) 

Heuunus (60) stellt eine 38 jährige Nullipara mit einem seltenen Befunde 
an der Urethra vor, zwecks Stellung der Diagnose. Die Eranke hat vor 
zehn Jahren eine lumbale Inzision durchgemacht und hat seit einem Jahr 
stechenden Schmerz beim Wasserlassen und Drang. 

Innerhalb der stark erweiterten Urethra liegt eine walnußgroße höckrige 
Geschwulst von der hinteren Wand ausgehend. Die vordere Scheidenwand 
ist infiltriert. 

Der spätere Verlauf ergibt, wie mir H. mitteilt, daß es sich wahr- 
scheinlich um Lupus der Harnröhre handelt Das Geschwfir hat sich weiter 
auf die Vulva verbreitet, es besteht Fieber, deshalb kann die Tuberkulin- 
probe nicht gemacht werden. Karzinom ist ausgeschlossen. 

8« BlaM. 

a) Diagnostisches und Technisches. 
Catnri (22). Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen Harn- und 
Genitalq^häre, woraus sich die Notwendigkeit ergibt, daß der Spezialist ffir 

Jahnibttidht fflr Urologie. 19M. 91 ^ t 
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Harpkraiiklieiten eine genaue Kenntnis der Gynäkologie und Geburtehilfe 
besitze. Barnes (The I/ancet 1875) beleuchtete diesen Konnex, der sich 
leicht erklärt, wenn man den Zusammenhang betrachtet, der in so inniger 
Weise zwischen Blase und Uterus vom anatomischen, physiologischen und 
patholog:ischen Standpunkte aus besteht Der Verfasser erwähnt auch die 
verschiedenen Theorien zur Erklärung des physiologischen Phänomens der 
Harnausscheidung, jene von Buss und Duyel, die von Esmarch, Finger 
und Landois, und zum SchluB jene von Guyon, die ihm als die rationellste 
erscheint 

Verfasser wendet sich darauf zur Betrachtung der Störungen, die sich 
in den Hamorganen im Gefolge yon physiologischen Änderungen einstellen, 
die in den Sexualorganen stattgefunden haben. Infolge der innigen Be- 
ziehungen, die zwischen den beiden OefäB-Systemen des Uterus und der 
Blase bestehen, entspricht bei der Menstruation dem vermehrten Blutzustrom 
zur Qenitalsphäre eine erhöhte Imprägnierung des Yesikal-Netzes. Die 
kystoskopische Untersuchung der Blase zeigt in der Menstrual-Periode eine 
Injektion der gesamten Blase. Die deuüicher erkennbaren Gefäß- Ver- 
ästelungen yei*laufen an den Blasen- Wandungen normal, rotgelb gefärbt 
Zu dem vermehrten Harndrang gesellt sich ein Spannungs- und Schwer- 
geftthl, die Harnentleerungen folgen einander häufiger und sind mit leichten • 
Schmerzen verbunden. Solche der Uterovesikal-Kongestion entstammende 
Störungen gehen einige Tage dem Erscheinen der Menstruation voraus 
und verschwinden nach der Menstruation. Einen großen Einfluß 
übt die Menstruation auf die präexistierenden Vesikalaffektionen aus. Beim 
Eintreten einer jeden Menstiiiation treten die Kystitiden, welcher Natur 
immer sie seien, in ein akuteres Stadium über. Der häufige Harndrang, 
der Schmerz, die Eitersekretion, nehmen zu, um sich dann allmählich zu 
verringern oder zu verachwinden, je länger sich die Menstrualverluste hin- 
ziehen. Augenscheinlich ist diese Verschlimmerung der Blasenläsionen der 
Eongestion zuzuschreiben, die in der Blase und in den anderen Organen 
des kleinen Beckens stattgefunden hat. Die während der Menstruation 
aufeetretenen Störungen verschärfen sich während der SchwaDgerschaft, in- 
folge mechanischer oder kongestiver Wirkung. Indem der Uterus sich in 
Volumen und Lage verändert, übt er auf die Blasenwandungen einen Druck 
aus, der zur Inkontinenz führt. Bei weiterem Zunehmen seines Volumens 
verursacht er einen noch stärkeren Druck auf die BlasenwanduDgen, wo- 
durch eine vollständige Harnverhaltung hervorgerufen wird: die Blase dehnt 
sich allmählich aus; wenn jedoch die mechanische Wirkung heftig wird 
und die Harnverhaltung eine vollständige ist, kann es zu Blasenrupturen 
kommen (Velpeau, 3 Fälle). 

Nach Playfair ist die Polyurie und die Dysurie der Frauen wähi'end 
der letzten Schwangerschaftsmonate einer mangelhaften Lage des Foetus 
sowie dessen hastigen und häufigen Bewegungen zuzuschreiben. Die Harn- 
störungen im Verlauf der Schwangerschaft sind außerdem auf die heftigen 
und verlängerten EongestionsanfäUe zurückzuführen, die eine Entzündung 
in der Blase auslösen. Durch die Kongestion ist, nach Ansicht des Ver- 
fassers, der beständige Harndrang in den ersten Monaten der Schwanger- 
schaft bedingt, eine Periode, in welcher die mechanische Wirkung nahezu 
fehlt, während sich letztere in den letzten Monaten infolge des Druckes 
des Kopfes auf die Blase besonders geltend macht Bei schwangeren Frauen 
im 2. und 3. Monat der Schwangerschaft, welche über Schmerzen beim 
Urinieren und über häufigen Harndrang klagen, hat Verfasser bei der 
Vaginaluntersuchung durch Druck auf den unteren Blasengrund einen 
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heftigen Schmerz auslösen sowie die Hamsekretion hervorrufen können« 
Der Urin läßt als Niederschlag eine dicke Eiterschicht, sowie Blut erkennen. 
Bei der Harn-Analyse hat Verfasser Blasenzellen, Leukozyten, Erythrozythen, 
sowie reichlich Staphylokokken undStreptokokkenf estgestellt Diese Bakterien 
sollen aus der Vagina und aus der Harnröhre, wo sie im noimalen Zustande 
saprophytisch leben, in die Blase gelangt sein; in dieser hätten sie, nach 
Ansicht des Verfassers Gelegenheit gehabt sich zu entwickeln, infolge jener 
Veränderungen, die bei schwangeren Frauen infolge der Harnverhaltung 
statthaben, die wiederum auf den mechanischen Druck und auf die vaskuläre 
Eongestion zurückzuführen ist. Nierenveränderungen sind ziemlich häufig 
während der Schwangerschaft, sowohl infolge der mechanischen Wirkung 
auf den Ureter, als durch venöse Nieren-Kongestion, als Folgeerscheinung 
der linkerseits bestehenden Verbindung zwischen den Uterusvenen und der 
Nierenvene. Der Druck auf den Ureter seitens des schwangeren Uterus 
erfolgt hauptsächlich im oberen Abschnitt des Beckens, und löst Hydro* 
nephrose aus, die in aufsteigender Blasenrichtung infizierend zu Pyelo- 
nephritis oder Pyonephrose führen kann. 

Die Infektion kann auch durch die Blutbahn oder auf lymphatischem 
Wege erfolgen. Verfasser erläutert diesen Vorgang nach Heblaubs Studien 
und berichtet über Fälle von Nierenaffektionen, die in Zusammenhang mit 
der Schwangerschaft stehen, sowie über einen eignen Fall, in welchem er 
den schädigenden Einfluß nachweist den die Schwangerschaft auf die prä- 
existierenden Hamkrankheiten ausübt. Femer teilt Verfasser Fälle Israels 
mit, in denen nach einem Abort sich eine Eystitis entwickelt hat; auch die 
Nierentuberkulose ist von der Schwangerschaft beeinflußt worden. Verfasser 
erinnert an die durch Schwangerschaft bedingten Fälle von Eystitis nach 
dem 3. Monat der Gestation, sowie an die zahllosen Eystitis-Fälle bei 
Wöchnerinnen, infolge Mangels an Asepsis und Antisepsis. Femer behandelt 
Verfasser ausführlich die mangelhaften Lagerungen des Uterus und seiner 
Adnexe, die Tumoren dieser Organe in Beziehung zu den Hamstörungen; 
er teilt einen persönlichen Fall mit, in welchem eine Anteflexion bei einem 
14jährigen Mädchen infolge des beständigen auf die Blase ausgeübten 
Druckes Harnverhaltung und Harnzwang verursachte. Leicht seien die auf 
die Blase ausgeübten Störungen bei Affektionen des Corpus uteri und seiner 
Mukosa, bei Metritis und Endometritis, wo die Hamstörungen auf Läsionen 
durch die Gonokokken zurückzuführen sind, Verletzungen, die vor der 
Uterus-Läsion stattgehabt haben. Bemerkenswerte Stömngen an der Blase 
kommen bei Salpingo-Oophoritis vor; Verfasser teilt einen diesbezüglichen 
eigenen Fall mit. Er weist außerdem auf einen Fall von Leyars hin 
(Chirurgia d'urgenza), wo die Parametritis sich mit heftigen Stömngen beim 
Urinieren geäußert hatte. 

Aus der vergleichenden Untersuchung ergibt sich in äußerst klarer 
Weise die Wirkung, welche vom Uterus und den Adnexen auf die Ent- 
stehung der Hamstörungen ausgeübt wird; man wird daher, wo es sich 
um eine Harnaffektion bei Frauen handelt, die Diagnose mit Vorsicht stellen 
müssen, indem man sorgfältigst alle ätiologischen Momente prüft. Anstatt 
einer symptomatischen Kur ist dafür Sorge zu tragen, daß alle Affektionen 
ausgeschaltet werden, welche die Ursache solcher Veränderangen bilden, 
wenn man einen guten Erfolg der Kur gewährleisten wül. (BrunL) 

Ries (119) verbreitet sich in einem allgemeinen Vortrage über den 
Wert der Kystoskopie und des Ureterenkatheterismus für den Gynäkologen. 
Er bespricht in großen Zügen die Technik der Untersuchung. 
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Outbrod (52) bespricht die Bedeutung der Eystoskopie und des Ureteren- 
katheterismus für den Gyn&kologen. Er verbreitet sich über die Technik 
dieser Methoden sowie über ihre therapeutische Verwendbarkeit. 

Von Interesse sind folgende Fälle, die er genauer schildert. 

1. Vikariierende Menstruation aus der linken Niere. 44jährige Frau, 
die kurz vorher zwei Brüder an Nierenleiden verloren hatte, bekam öfter 
in Intervallen blutigen Urin. Ein Tumor war in der Nierengegend nicht 
zu fühlen. Der Ureterenkatheterismus ergab, daß beide Nieren normal 
waren. Bei einer neuen Blutung nach 3 Wochen zeigte sich, daß die 
Blutung aus der linken Niere kam. Pathologische Beimengungen anderer 
Art fehlten. Nach vierwöchentlichem Stillstand der Blutung trat anläßlich 
der neuen Menstruation wiederum blutiger Urin auf. 

(Zur völligen Sicherstellung der Diagnose von vikariierender Menstruation 
wäre eine längere Beobachtung doch noch wünschenswert. Erst der weitere 
Verlauf kann zeigen, ob es sich nicht doch um die periodisch unter der 
menstruellen Hyperämie der Abdominalorgane auftretende Verstärkung eines 
pathologischen Prozesses der Niere handelt. Hef.) 

2. Hydronephrose durch Kompression von selten eines parametritischen 
Exsudates. 

Nach septischem Aborte hatte sich ein großes festes rechtseitiges 
Exsudat gebildet, das bis an das Becken reichte. Nach einigen Tagen 
heftige Schmerzen und Tumor in der rechten Nierengegend. Kystoskopie 
ergab, daß der rechte Ureter keinen Urin entleerte. Nach V« stündigem 
Katheterismus des rechten Ureters entleerten sich IV« Liter klaren Urins, 
der Tumor war verschwunden. 

3. 6. hat an der Berliner Frauenklinik sowie in seiner Pi-axis 3 Fälle 
gesehen, in denen es gelang, eine durch Abknickung des Ureters entstandene 
Hydronephrose mittels des Ureterkatheters zu entleeren. 

Bar und Luys (6) empfehlen für die vorgerücktere Zeit der Schwanger- 
schaft als Separationsmethode der Nierenhame den Ureterenkatheterismus 
mittels direkter Kystoskopie; allerdings treten bei dieser Methode nach 
Angabe der Autoren einige Schwierigkeiten auf, da das Trigonum meist 
transversal entfaltet ist. 

(Mittels der klassischen Nitzeschen Kystoskopie konnte Referent auch 
bei vorgeschrittener Gravidität jedesmal die Ureteren leicht und schonend 
katheterisieren.) 

SchwaizwäUer (129 a) empfiehlt zur Füllung der Blase bei der Kystoskopie 
an Stelle des von den meisten Gynäkologen verwendeten Irrigators die 
Spritze, wie sie von Seite der Urologen fast stets gebraucht wird, und führt 
zum Beweis der Überlegenheit der Spritze eine Beobachtung an. 

Als er bei einer Patientin mit Kystitis zum Zwecke der Kystoskopie 
die Blase mit Borsäurelösung ausspülte, konnte er sehen, wie die in dem 
1 m höher hängenden Irrigator befindliche Flüssigkeit sich trübte. Es 
war durch die starke Kontraktion der entzündeten Blase die infizierte Spül- 
flüssigkeit in den Irrigator zurückgelaufen. 

S. empfiehlt deshalb die Einfügung eines Bückschlagventils in den 
IrrigatorscUauch oder die Spritze. 

(Auch aus mehreren anderen Gründen ist besonders bei Kystitis die 
Spritze dem Irrigator weit vorzuziehen, auch bei Frauen. Ref.) 

Krcq^it (79) schlägt vor zur Diagnose der Douglasexsudate, die wohl 
bei Frauen ohne weiteres durch die vaginorektale Untersuchung 
diagnostiziert werden^ beim Manne aber nicht immer leicht vom Mastdarm 
und Abdomen aus palpiert werden können, die kystoskopische Untersuchung 
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heranzuziehen. Dieselbe hat ihm in zwei F&llen von Douglasexsndat gute 
Dienste geleistet. Entsprechend dem von Winter und Stöckel bereits 
beschriebenen Bilder sah er in beiden Fällen tnmorartige Yorwölbung der 
hinteren Blasenwand und des Bas fonds, außerdem auf derselben zahlreiche 
stecknadelkopfgroße Knötchen von rötlicher Farbe, die er sicher von Sekret- 
bröckehi, Ecchymosen oder mit Serum gefüllten Bläschen wie bei Rerpes 
mucosae vesic, Oedema bullosum, oder den von Albarran und Fenwick 
beobachteten Bläschen differenzieren konnte. Zwischen den Knötchen war 
normale Schleimhaut. K. hält sie, da Tuberkulose ausgeschlossen war, für 
Gebilde aus lymphoidem Gewebe, für Lymphfollikel, Kystitis granulosa. 

Nach Ausheilung der Abszesse ergab der kystoskopische Befund das 
Fehlen der Vorwölbung der Blasenwand, sowie der Knötchen. 

Zur Konstatierung «der pathologischen Blasenkonfiguration ist maximale 
BlasenfüDung vorzunehmen. Alle Falten, Vorsprünge und Vertiefungen, die 
bei einer mittleren Blasenfüllung noch hervortreten, bei einer stärkeren sich 
verkleinem, sind nicht pathologisch. 

Oauß (45) demonstrierte die bekannten Veränderungen der Blase und 
des Ureters durch die Gravidität sowie röntgenographische Bilder. In den 
ersten Monaten zeigt sich der Blasenschatten als Bohne, später als Sichel, 
im Wochenbett Rückkehr zur normalen Form. 

In der Schwangerschaft kommt es nach seinen Erfahrungen auch 
zu Knickungen, Schleifenbildungen und Dilatation des Ureters. 

Stöckel (132) empfiehlt für die Fälle, in denen die klassische Methode 
Nitzes mit Wasserfüllung nicht dui-chgeführt werden kann, die Füllung 
der Blase mit Luft, während die Patientin in Knieellenbogenlage sich be- 
findet Es sind dies Fälle mit Fisteln oder mit Inkontinenz, sowie eitrige 
Pyelitis mit sehr starker Sekretion. In ähnlicher Weise wie Kelly und 
Pawlik den Tubus bei Knieellenbogenlage verwenden, benutzt hierzu St 
das Nitzesche Kystoskop. Allerdings ist die Technik bei Luftfüllung 
schwieriger, jedoch lassen sich manche Befunde besser feststellen. Besonders 
schön ist hierbei der Ureterstrahl zu demonstrieren, der wie aus einer 
Spritze getrieben, nach Art einer Fontäne durch das Gesichtsfeld schießt, ein 
Phänomen, das von allen Anwesenden klar und deutlich wahrgenommen 
werden kann. 

Diskussion zum Vortrage. 

Ringleb ist der Ansicht, daß die Füllung der Blase mit Luft keinerlei 
Vorteile, im Gegenteil nur Nachteile biete. 

Knorr bestätigt Stock eis Angaben, er hat die Luftkystoskopie ge- 
legentlich früher und neuerdings einer Anregung Stöckeis folgend 
öfter angewendet und empfiehlt sie für bestimmte Fälle, bei Fisteln, zu 
therapeutischen Zwecken — mittels Ureterkystoskop können Arzneimittel 
auf die Schleimhaut gebracht werden — und schließlich zu Demonstrations- 
zwecken. Außer Knieellenbogenlage läßt sich jede andere Lage, insbesondere 
Seitenlage, verwenden. 

Polano (106) empfiehlt bei starken Blutungen und eitriger Sekretion 
der Blase die SauerstofEfüUung. Er bedient sich einer einfachen 100 g-Flasche, 
die mit 3 % Wasserstoffsuperoxydlösung gefüllt bei Zusatz einer Kalium- 
permanganatpastille lebhaft Sauerstoff entwickelt. 

Sampson (124) empfiehlt als Ersatz für die ermüdende Knieellenbogen- 
lage, die im John Hopkins Hospital bei kystoskopischen Untersuchungen 
meist angewendet wird, die etwas modifizierte Sims sehe Seitenlage. 

Beide Kniee und Oberschenkel werden stark gebeugt und zwar der 
rechte oben stärker als der linke und zwar so, daß das rechte Knie jenseits 

Digitized by ^^UUQIC 



326 IV. Pathologie d. Urogenitalapparates a. Therapie d. Erkraakungen desselb. 

die Unterlage berfihrt. Durch untergelegte Kissen wird das Becken ge- 
hoben. Man schiebt dann ein Spekulum in die Vagina und erweitert £e- 
selbe, damit die Ausdehnung der Blase nach hinten verhindert wird. 

Diese Seitenlage nach Sims soll nach Verfassers Meinung nicht nur 
vor der Knieellenbogenlage, sondern auch vor der Rückenlage Vorteile haben. 

Walfl (143) hat, da nicht jede Urininkontinenz heilbar ist und die 
vorhandenen Urinale sich nicht bewährten, ein neues Urinal konstruieren 
lassen. Dasselbe besteht aus zwei Hohlschalen, wovon die eine die Form 
eines halben Vaginalspekulums hat und in die Vagina eingeführt wird, die 
andere die Gestalt eines Tellers hat und vor den gro&n Labien Uegt. 
Dieser kleine Apparat wird durch vier Schenkelriemen fest an einem um 
die Taille gelegten Gürtel fixiert und durch starkes Anziehen der Schenkel- 
riemen der vaginale Teil fest in die Vagina hineihgedrückt. Der Abflufi 
befindet sich an der tiefsten Stelle des vor den Labien gelegenen Tellers 
und ist in üblicher Weise mit einem Qummibeutel verbunden. Der von 
Ad. Krauth, Hamburg, angefertigte Apparat hat sich bei einer Patientin 
über ein Jahr schon bewährt. 

b) Mißbildungen. 

Bauer (9) demonstriert an einem 2 Tage alten frühgeborenen Mädchen 
eine Bauch-Blasen-Beckenspalte. Exitus am 2. Tage an Sepsis. Am unteren 
Rümpfende befindet sich ein russelartiges Gebilde, aus dem sich intra vitam 
Kot entleerte. Zu beiden Seiten dieses Rüssels je eine kleine und große 
Labie. Umgebung des Rüssels bis dicht unter den Nabel und fast bis zum 
Steiß hochrot und feucht. 

Die Nieren an normaler Stelle. Die Ureteren laufen an der Hinter- 
wand abwärts und münden symmetrisch schräg nach hinten und außen von 
der rüsselförmig vorgestülpten DünndarmöSnung. Der knöcherne Ring des 
Beckeneingangs zeigt vorne einen 4 cm klaffenden Defekt, in welchen sich 
die Intestina mit der zum Teil vorgestülpten hochroten Schleimhaut hinein- 
drängen. 

c) Cystitis. 

Richter (117) beschreibt ein neues Kathetermodell, das das Entstehen 
von Cystitis verhüten soU. Der aus Metall angefertigte weibliche Katheter 
hat 5*1 ^ cm vom vesikalen Ende eine Schutzscheibe, weiter hinten befindet 
sich ein Hahn mit T förmiger Bohrung, wodurch es möglich ist, durch eine 
Drehung desselben um 90^ einmal den Urin in der Katheterrichtung ab- 
zulassen, alsdann durch ein rechtwinklig aufgesetztes Rohrstück, das mit 
dem Gummischlauche eines Irrigators verbunden ist, Spülflüssigkeit in die 
Blase zu schicken. 

Richter schließt an jede Katheterisation prinzipiell eine Blasenspülung 
an und zwar mit Borlösung oder bei Trübung des Urins mit Argentum- 
lösung Vi 6000 — Vrooo- Er läßt nach der Spülung einen Teil der Lösung 
zui'ück. Mittels dieses Verfahrens hat R. die Katheterkystitis bedeutend 
eingeschränkt. (Der Katheter wird von Evens und Pistor in Kassel an- 
gefertigt.) 

Gersany (47) konstruierte einen weiblichen Katheter für die Nach- 
behandlung operierter oder puerperaler Frauen, der das sonst so häufige 
Auftreten von Kystitis verhindern soll. Derselbe stellt ein schwach s-förmig 
gebogenes Rohr aus Glas dar, das keine seitlichen Fenster, nur ein enges 
Lumen besitzt und 6 cm von der vesikalen Mündung eine runde Scheibe 
trägt, die ein zu tiefes Eindringen in die Blase verUndert. Dadurch soll 
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eine Verletzong der Blasemnukosa vermieden werden. Die geringe lichte 
Weite bedingt ein verlangsamtes Abfließen des Harns, wodurch die Blase 
Zeit hat, sich dem verringerten Yolomen allmählich anzupassen, und sich 
nicht im schlaffen Zustande in das Eatheterfenster legen kann. 

Unter 35 katheterisierten Kranken (20 wurden nur 2 — 3 mal kathete- 
risiert), somit 15 mehr wie 3 mal katheterisierten, wurden eine Cystitis und 
4 leichte Fälle von Urethritis beobachtet (Durch prinzipielle Nachspülung 
eines Antiseptikums hätten sich nach des Referenten Ajisicht auch diese 
wenigen Infektionen vermeiden lassen, so daß der Wert des im flbrigen 
sehr zweckmäßigen Instrumentes noch erhöht würde.) 

Fellner (31) glaubt, daß Urethritiden viel häufiger im Gefolge von 
Eatheterismus entstehen, als man annimmt, und nur über der Eatheter- 
Cystitis übersehen werden. 

Um den Katheter in der Urethra nicht mit infektiösem Material in 
Berühining zu bringen und femer der Autoinfektion der Urethra vorzu- 
beugen, spült F. bei Frauen mit einem metallenen Doppelkatheter, der 
nur „in die Spitze" der Harnröhre eingesetzt wird, dieselbe mit Borsäure 
aus. Dann erst spült er die Blase aus und entfernt den Katheter, während 
er wieder Borsäure durch die Harnröhre fließen läßt. — Es ist nicht er- 
sichtlich, worin das Neue dieser Methode liegen soll. (OoUschmidt) 

Witthaaer (142) empfiehlt als Prophylaktikum gegen postoperative 
Cystitis das Helmitol in Gaben von 3 mal täglich 1 Gramm, solange 
katheterisiert werden muß. Dem Katheterismus folgt außerdem jedesmal 
eine Borsäurespülung der Blase. Von 26 Operierten, die Ischurie bekamen, 
verliefen hierdurch 22 ohne jede Cystitis, dreimal trat leichte Cystitis ein, 
einmal erst längere Zeit nachdem der Katheterismus ausgesetzt war und 
einmal eine schwerere Cystitis bei postoperativer Psychose. W. empfiehlt 
Helmitol besondei-s nach abdominellen Totalexstirpationen wegen Karzinom. 

Pousson (109) hat sehr gute Erfolge mit dem Curettement und Ans* 
wischen der Blase beim Weibe in Fällen von hartnäckiger Kystitis gehabt, 
besonders wenn dieselbe auf den Blasenhals beschränkt ist; er hatte 80 % 
Heilungen. 

Ausführung in Athemarkose, darauf lokale Behandlung mit 10% Chlor- 
zinklösung und Borsäurespülung. 

Präger (111) hat bei einer 38 jährigen XU para nach Abortus eine 
exfoliative Cystitis beobachtet. Offenbar hatte es sich wie in den meisten 
dieser Fälle um Retroflexio uteri gravidi incarcerata gehandelt. Aus der 
Blase wurden handgroße nekrotisierte Schleimhautstücke und Kalkkonkre- 
mente mit dem Finger entfernt. Durch häufige Borspülungen Heilung. 

Knoir (76) bespricht in einem Vortrage die Cystitis und Pyelitis 
gonorrhoica beim Weibe. 

Während Cystitis colli, gon. häufiger vorkommt, ist die Cystitis corporis 
sehr selten. Unter etwas mehr wie 100 Fällen von allgemeiner Kystitis 
hat K. nur zwei gonorrhoische gesehen, beide Male war kystoskopisch das 
typische Bild der makulösen Form vorhanden. Einer dieser Fälle ist 
von Bier hoff (Zeitschr. für Dermatologie 1900) beschrieben worden. Knötchen 
und Bläschen, wie sie Zangemeister und Stöckel fanden, hat K. . 
nicht gesehen. Es handelte sich lediglich um flache scharfumschriebene 
dunkelrote kleine runde Flecke, die nicht prominent waren, und wie Petechiwi 
aussahen. Die sonst normale Schleimhaut sah wie punktiert aus. 

In einigen Tagen erfolgte durch Protargol völlige Heilung, kysto- 
skopisch und bakteriologisch festgestellt. 
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Die makolöse Form ist aber nicht pathognomonisch ffir Gonorrhoe. K 
sah sie anch bei Diplokokkencystitis. Die Angaben Bovsings, der unter 
76 Eystiten nur 4 gonorrhoische, und Baskais, der unter 61 Fällen keine 
einzige fand, werden bestätigt 

Nach E. konunt es bei Urethritis gon. häufig zu Cystitis colli gon«, 
deren Erankheitsbild genau bekannt ist Die Angaben Fingers und 
Ingrias, daß sie m einem Fünftel der Fälle vorkomme, dürfte den Tat- 
sachen entsprechen. 

Das Vorkommen einer gonorrhoischen Pyelitis, das bis vor kurzem 
strittig war, kann nach den Befunden von Pavone, Ereps bei Frauen, 
Casper in 2 Fällen bei Männern nicht b€»3tritten werden. Erst mit Hilfe 
des üreterenkatheterismus konnte der sichere Nachweis der gonorrhoischen 
Natur einer Pyelitis erbracht werden. 

Postgonorrhoische oder auch Mischinfektionen können eher auftreten. 
Bein gonorrhoische sind aber äußerst selten. 

E. hat keinen solchen Fall gesehen. Ebenfalls Bovsing unter 
38 Pyelitiden keinen, Opitz hat unter 84 Fällen von Pyelitis nur einen 
mit Gonokokken (Spalding) gefunden. 

Therapeutisch empfiehlt K zunächst lokale Behandlung der Harnröhre, 
bei längerem Bestand (nui* einer genas an Urethritis), wenn Beteiligung des 
Blasenhalses anzunehmen ist, Blasenspftlungen mit Argentumpräparaten. 
Bei sehr chronischem Verlauf ist die Eystoskopie vorzunehmen zur genauen 
Diagnose des Sitzes der Erkrankung und Feststellung, ob Pyelitis vor- 
handen ist. Durch nachherige Fällung der Blase mit ProtargoUösung sind 
Schädigungen der Blase oder ein Aszendieren des Prozesses ausgeschlossen. 
Bei Pyelitis ist in akuten Fällen medikamentöse Behandlung, sowie Bett- 
ruhe nötig. In chronischen Fällen ist nach Eelly, Albarran, Casper 
der üreterenkatheterismus und Waschung des Nierenbeckens mit 1% Argent 
nitricum-Lösung oder Protargol auszuführen. Den guten Erfolg dieser Methode 
konnte E. in einem Falle von eiteriger (nicht gonorrhoischer) Pyelitis beob- 
achten. 

In der darauffolgenden Diskussion teilt Stöckel seine Erfahi*ungen 
fiber Gonorrhoe mit und demonstriert die SkeneschenDiUsen, sowie Bilder 
von Cystitis colli chronica. Er hat einen Fall von Ureteritis gon. bei einer 
Schwangeren im unteren Abschnitt gesehen und kann ebenfaUs die außer- 
ordentliche Seltenheit der Pyelitis gon. bestätigen. S. warnt vor kritikloser 
zu häufig vorgenommener Eystoskopie bei Gonorrhoe wegen der Gefahr der 
Aszendenz. 

Auch Mällerheim kann die große Seltenheit einer gonorrh. Cystitis 
corporis und Pyelitis bestätigen. Müllerheim selbst hat eine F^onephrose 
operiert, die er für gonorrhoischen Ursprungs hält, mit weiterer Ver- 
breitung der eystoskopie glaubt M., daß mehr Fälle von Pyelitis gon. ge- 
funden werden. 

Bumm hat niemals eine gonorrhois(;he Pyelitis gesehen, wohl aber oft 
Sekundäraffektionen nach Gonorrhoe mit Staphylococcus pyogenes aureus. 

Röchet (120) bespricht in einem längeren Aufeatze das Symptomenbild, 
Diagnose und Therapie der Cystalgie bei der Frau. Da er hierzu auch 
Fälle mit trüben Urin, wie er selbst sagt, Infektionen der Blase rechnet, 
also nicht bloß diejenigen FäUe von schmerzhaftem Blasendrang, die man 
früher als Irritable bladder, Reizblase, bezeichnete, beziehen sich die Aus- 
ftihrungen Rochets nicht auf eine bestimmte Erkrankung, sondern auf 
ein Gemenge von verschiedensten Erankheiten, die eben nur eines ge- 
meinsam haben, das Symptom des Schmerzes, 
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In der 22 Druckseiten umfassenden Arbeit wird mit keinem Worte 
auch nur des Wortes Eystoskop Erwähnung getan. Wenn man es unter- 
nimmt, die Ursachen von Blasenbeschwerden zum Zwecke einer wissenschaft- 
lichen Untersuchung zu erforschen, so ist es Pflicht zur Aufklärung solcher 
Fälle, in denen Veränderungen des Urins oder sonstige extravesikale Krank- 
heiten, wie Genitalleiden, fehlen, die kystoskopische Untersuchungsmethode 
anzuwenden; was heute der Praktiker für unerläßlich hält für Stellung der 
Diagnose, darf bei wissenschaftlichen Untersuchungen nicht unterlassen 
weisen. Röchet scheint auch keine Kenntnis von den Arbeiten von Zucker - 
kandl, Dacheux, Garceaux, Fritsch, Viertel, Kolischer, Winter, 
Stöckel, Bierhoff, Zangemeister, Heymann und des Referenten zu 
haben, sonst würde er wenigstens die Cystitis chronica colli — die so überaus 
häufige Ursache von Blasenschmerzen undPollakiurie — erwähnen und wissen, 
daß nur ein kleiner Teil der Fälle von Kystalgie nervöser Natur ist. 

Hirsch (62) sucht den Nachweis zu liefern, daß es Fälle von rein 
nervöser Reizblase, irritable Bladder, gibt, obwohl auch er für die 
überwiegende Mehrzahl dieser Fälle anatomische Veränderungen der 
Blase (Tuberkulose, Cystitis colli) oder Genitalerkrankungen als Ursache 
annimmt. Das Wesen und die Grundlage der Reizblase ist nach H. die 
objektiv nachweisbare Hyperästhesie der Mukosa, sowie Kontaktempfindlich- 
keit bei direkter und indirekter Berührung. 

Hock (63) bespricht die Manifestationen der Hysterie im Bereiche der 
Nieren, der Blase und der Harnröhre, die hysterische Nierenkolik, hysterische 
Nierenblutung, hysterische Blasenlähmung. 

Das Vorkommen hysterischer Inkontinenz ist für H. erwiesen, er führt 
zwei eigene Beobachtungen dieses seltenen Zustandes an. 

d) Inkontinenz des Blasensphinkters und Defekt des Blasenhalses. 

Uackenrodt (91) hat zwei Fälle von Defekt des Blasenhalses und der 
Urethra mittels Plastik erfolgreich operiert 

1. Fall: 21 jähriges Mädchen, von Kindheit an inkontinent, mehrmals 
operiert vor 4 — 5 Jahren wegen Hypospadie der Urethra und des Blasen- 
halses bei intakten inneren Genitalien. Bei den vorhergehenden Operations- 
versnchen war vergeblich versucht worden, die offen in die Scheide mün- 
denden Ureteren in die Blase hineinzubringen. Die von Nitze vorgenommene 
Kystoskopie ergab die merkwürdige Tatsache, daß am Rande des 
Defektes die beiden Ureteren normal in die Blase mündeten, daß die 
Operationsversuche zweifellos einen dritten Ureter betroffen haben, dessen 
£^fühi*ung in die Blase nicht gelungen ist. Die Plastik wurde mit den 
rudimentären Resten des natürlichen Schlußapparates, nicht mit fremdem 
Material, ausgefürt. Die Patientin war vom 6. Tage an, als der Dauer- 
katheter entfernt wurde, kontinent. 

Der 2. Fall betrifft eine junge Frau mit verkürzter Scheide, welche 
bei der Entbindung (Eklampsie, Wendung, Extraktion) eine Ruptur des 
Dammes und der vorderen Scheidenwand erUtt, aus der sich infolge Nekrose 
ein größerer Defekt der Urethra und des Blasenhalses entwickelte. Vom 
Verschlußapparat waren nur Spuren vorhanden, der Boden der Harnröhre 
und des Blasenhalses war völlig verloren gegangen, durch Verwachsungen 
waren stai*ke Verziehungen der Reste der Schließmuskulatur hervorgerufen. 

Durch Abpräparierung der Scheide, Aufsuchung der Reste des Blasen- 
halses, Etagennaht von Schleimhaut, Muskularis und einer Deckschicht ge- 
lang die Herstellung der Kontinenz. 
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M. warnt vor einer Plastik des Yerschloßapparates mit fremdem 
Material Bei völligem Defekt des Blasenhalses oder, wenn derselbe wegen 
maligner Neubildung amputiert werden muB, bleibt nur die Anlegung der Witzei- 
schen Schrägfistel übrig. Stöckel empfiehlt die von ihm angegebene „infra- 
symphysäre Blasendrainage^ für die diejenigen Fälle, in denen ein Harnröhren- 
verweilkatheter in Kontakt mit der Naht kommen kann, also fOr 
Blasenflsteln, die bis Blasenhals oder Harnröhre reichen und fOr alle 
Plastiken an der Harnröhre. In 6 Fällen bewährte sich die Methode, 
die neuerdings durch Hames, der sie mittels Trokart ausführt, vereinfacht 
wurde. Czempin empfiehlt für schwere Fälle von Defekt des Blasenhalses eine 
vorherige Loslösung und Mobilisierung des unteren Blasenabschnittes mittels 
suprasymphysären Querschnittes. 

A>fmeier (64) hat einen hochgradigen durch zahli*eiche Operationen 
nicht gebesserten Defekt des Sphincter vesicae nach der A. W. Freund- 
schen Methode der Plastik von Blasenscheidendefekten durch Yorlagerung 
des Uterus und Vemähung unter die Vaginalwand zur Heilung gebracht 
und empfiehlt diese Methode in analogen Fällen. 

41jährige Frau, bei der vor 20 Jahren durch Kolpokystotomie ein 
Blasenstein entfernt wui*de, welcher sich um eine zu masturbatorischen 
Zwecken eingeführte Haarnadel gebildet hatte. Der hintere Teil der 
Wunde blieb offen. 7 Operationen hatten nur teilweisen Erfolg. Vor 
12 Jahren infolge einer Zangengeburt von neuem eine Blasenscheidenfistel, 
weswegen im Laufe der nächsten Jahre 3 mal von sachverständiger Seite 
operiert wurde. Die Fistel soll geheilt gewesen sein, aber es bestand 
völlige Inkontinenz. 

Status. Beim Stehen schießt die Blasenflüssigkeit in großem Strahl 
aus der Harnröhre heraus, während beim Liegen Kontinenz besteht Eysto- 
skopisch keine Fistelöffnung zu sehen, während Untersuchung mit gefäi*bter 
Flüssigkeit in dem bis zur Portio reichenden Narbengewebe zwei äußerst 
feine Öffnungen ergibt, die nur in die großenteils neugebildete Harnröhre 
gehen konnten. 

Es wurde ein JL förmiger Schnitt an der vorderen Vaginalwand aus- 
geführt, die Plica vesico-uterina eröffnet, der Uterus vorgezogen und unter 
die Vaginalwand vernäht, so daß das Korpus nach Art einer Pelotte auf 
Blasenhals und Harnröhre komprimierend wirkte. 

Heilung. Funktionelles Resultat sehr gut, da nur bei übermäßiger 
Füllung etwas abfließt. 

e) Blasenfisteln. 

Die vaginale Kystotomie (Anlegung einer vesico-vaginalen Fistel) ist 
nach Garceaa (43) indiziert 1. bei schwer reizbarer Blase, Hysterie und 
vesikaler Hyperämie als Folge von Erkrankung der Beckenorgane. 2. bei 
Blasentuberkulose 3. bei chronischer Cystitis ohne Mitbeteiligung des oberen 
Hamtrakts und 4. bei chronischer Cystitis plus Infektion der Hamwege. 
Der Autor hat für alle diese Affektionen die vaginale Cystotomie mit mehr 
oder weniger Erfolg (temporäre oder dauernde Beseitigung des Tenesmus 
usw.) ausgeführt. Gelegentlich trat Prolaps der Blasenschleimhaut ein, der 
Abtragung der prolabierten Partie erforderte und zur hochgradigen Ver- 
kleinerung der Blase führte. Auch bei tuberkulöser Cystitis, wenn die Tuber- 
kulose auf die Blase beschi*änkt ist, kann die Operation einen wichtigen 
Faktor zur Erzielung der restitutio ad integrum bilden, wenn nach Anlegung 
der Fistel die Patientin einem rationellen allgemein-hygienischen Regime 
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und sachgemäßer Therapie unterworfen wird, (2 Mal täglich reichliche Blasen- 
spülungen mit Borsäure, lokale Applikationen von Aig. nitr. mittels Guyon- 
scher Instillationen). In allen FUlen wird ein Gummi-Ürinal, das nach Maß 
angefertigt wird, getragen. Das ürinal erfflUt gewöhnlich seinen Zweck, den 
Urin von der Vagina fernzuhalten. Von den Fällen chronischer Cystitis hat der 
Autor die besten Besultate bei gonorrhoischer Cystitis gesehen, während die 
Coli'Cystitis meistens einer mehr abwartenden Therapie zugänglich ist. Bei 
chronischer Cystitis plus Infektion der oberen Hamwege gibt die vaginale 
Cystotomie Erleichterung, wenn eine mehr eingreifende Operation (Nephrek- 
tomie) von der Patientin reffisiert wird. Gelegentlich kann Heilung dadurch 
eintreten, daß die affizierte Niere atrophiert, worauf dann später Verschluß 
der Fistel versucht werden kann. 

Zum Schluß beschreibt der Autor die Technik der Operation. Kelly 
(Baltimore) operiert in der Enie-Ellenbogen-Lage, ftthrt ein Spekulum in 
die Vagina ein und bläht die Blase auf. Hierauf wird das vesiko-vaginale 
Septum direkt bis in die Blase inzidiert. Der Autor zieht für die meisten 
Fälle die Rückenlage vor, seine Inzision beginnt direkt hinter dem Sphincter 
vesicae und wird auf der Hinne einer durch die Urethra bis zur Blase vor- 
geschobenen Hohlsonde geführt. Die Fistel soU ca. IV2 Zoll (ca. 4 cm) 
lang sein und die Ränder derselben sollen durch Knopfnähte vereinigt werden, 
so daß die vesikale und vaginale Mukosa aneinander gebracht werden. Als 
Nahtmaterial soll feines (nicht chromatisiertes) Katgut verwendet werden. 
Die Nachbehandlung besteht in Borsäure-Blasenspülungen, peinlicher Rein- 
lichkeit seitens der Patientin, usw. Die Anlegung eines passenden ürinales 
beseitigt alle weiteren unangenehmen Symptome. 

Schließlich werden die Komplikationen der Fistel (Bildung von Kon- 
krementen, Granulationswucherungen an den Rändern, I^olaps der Blasen- 
schleimhaut, usw.) und die Technik des Verschlusses derselben besprochen. 
Die Fisteln müssen, zumal bei Blasentuberkidose, mehrere Jahre offengehalten 
werden, da man auf einen erfolgreichen Verschluß erst dann rechnen kann, 
wenn der Urin frei von Pus ist und die Blasenschleimhaut als absolut ge- 
sund (was besonders bei Tuberkulose die conditio sine qua non für den Erfolg 
ist) sich erweist. {Krotoszyner,) 

Für Incontinentia ui'inae bei Frauen in solchen Ausnahmefällen, in denen 
durch die gewöhnlich geübten plastischen Operationen die Inkontinenz nicht 
behoben werden kann, hat Petenon (103) ein Verfahren angewandt, durch 
welches der Hamfluß nach dem Rektum gerichtet wird. Dazu benutzt er 
den Sphincter ani entweder zur direkten Anastomose zwischen Blase und 
Rektum oder indirekt durch Bildung einer rekto-vaginalen Fistel mit Ver- 
schluß des Introitus vaginae in einer späteren Sitzung. 

In dieser Weise hat Peterson mit Erfolg eine Patientin operiert, welcher 
wegen Karzinom der größte Teil der Urethra exstirpiert werden mußte und 
bei der komplete Inkontinenz sich hinterher einstellte. Eintreten von Faeces 
in die Vagina braucht nicht so sehr befürchtet zu werden, zumal wenn die 
Scybala geformt sind, als das der Gase, was jedoch durch zweckmäßige Diät 
vermieden werden kann. Die Fistel soll ca. 4 cm lang und 2 cm breit 
sein und die Ränder der rektalen u. vaginalen Mukosa sollen mit Suturen 
aneinander gebracht werden, um spätere Verengerung der angelegten Fistel 
zu vermeiden. Die Verengerung tritt nicht ein, wenn die Vereinigung der 
Fistelränder per primam erfolgt. Tritt Verengerung jedoch ein, so kann die 
Öffnung von Zeit zu Zeit in der Narkose erweitert werden. Das Rektum 
bildet einen guten Ersatz für die Haniblase und bei gut funktionierendem 
Sphinkter wird der Urin nur ungefähr alle 3 Stunden während des Tages 
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und 9 mal während der Nacht entleert. Reizerscheinungen seitens des 
Bektoms sind nicht beobachtet worden. (Krotoszyner.) 

Stöckel (133) stellt eine Patientin mit sehr großer Blasen-Scheidenfistel 
Yor. Die Blasenwand ist durch die Fistel hindurch bis vor die Vulva 
prolabiert als roter Tumor zwischen den Schamlippen. Ätiologie: Zangen- 
geburt bei Ipara. Da der ganze Blasenboden, die vordere Scheidenwand 
und ein Teil der Harnröhre fehlt, wird als Operationsmethode das Verfahren 
von Wolkowitsch-Ettstner empfohlen. 

Fbigue (33) gibt eine neue transperitoneale Methode des Schlusses von 
hochsitzenden Blasengebärmutterscheidenfisteln an, die vor ihm nur einmal 
von Dittel 1893 aber erfolglos ausgeführt worden war. Forgue war 
unabhängig davon auf die gleiche Idee wie der berühmte Wiener Kliniker 
gekommen. 

Nach einer kurzen Besprechung der vaginalen Fisteloperationen, die 
er einmal nach Doyen, einmal nach Bardescu erfolgreich ausgeführt hat, 
erörtert F. die abdominalen Methoden: Das transvesikale Verfahi*en von 
Trendelenburg, das subperitoneale von Bardenheuer und das trans- 
peritoneale Dittels und Verfassers. 

Die Operation, die in ähnlicher Weise wie eine abdominale Uterus- 
exstirpation verläuft, hat den Vorteil großer Übersichtlichkeit Durch fünf 
farbige Bilder wird sie sehr anschaulich geschildert. In einem sehr schwie- 
rigen Falle hat Forgue sie angewendet. 

In Beckenhochlagerung wurde das Abdomen eröffnet Der Uterus wurde 
mit Muzeux stark angezogen und durch queren großen Schnitt die Umschlag- 
steUe des Peritoneums im vorderen Douglas eröfTnet. Die Hinterwand und 
der Basfond der Blase mittels der Scheere von der Vorderwand des Cerviz 
getrennt, bis die Fistel freigelegt war. Um ein Ausfließen des Urins und 
eine Infektion des Peritoneums zu vermeiden, wurde das Becken mit 
Tüchern ausgestopft. Nach Trennung, von Blasenwand einerseits, Cervix- 
scheidenwand andererseits, sind zwei Öffnungen vorhanden, von denen jede 
mit doppelter Etagennaht geschlossen wurde. Bis zum vierten Tage, so 
lange der Verweilkatheter vertragen wurde, vorzüglicher Verlauf, dann 
geringer Abfluß von der Scheide aus. Der Zustand ist bedeutend gebessert 
worden, geringer Abfluß nach der Scheide besteht allerdings noch. 

Trotz dieses nur partiellen Erfolges empfiehlt F. die transperitoneale 
Methode für schwierige Fisteln, die auf vaginalem Wege schwer zu 
operieren sind. 

M. Hartmaiin (57) hat folgenden seltenen Fall beobachtet: Ein 25- 
jähriges Mädchen suchte das Krankenhaus auf, weil es mit dem Urin die 
Faeces verlor. Der Bjranken war sechs Jahre vorher durch Vaginalschnitt 
ein Stein entfernt worden, der sich um eine Haarnadel gebildet hatte. Drei 
Wochen nach der Operation wurde die Anwesenheit von Faeces im Urin 
konstatiert Ein erster Versuch, die Vesiko -Vaginal -Fistel zu schließen, 
war erfolglos. Die Kranke kam dann nach Paris ins Hotel-Dieu, wo man 
zunächst versuchte, die Blasenscheidenfistel zu schließen, dann suchte 
man — vergeblich — im Rektum die Verbindung mit der Blase zu finden. 
Ein dritter Versuch, die Blasenscheidenfistel zu schließen, blieb ebenfalls 
erfolglos. Die Ejranke wurde dadurch so entmutigt, daß sie 5 Jahre lang 
überhaupt nichts unternahm. 

Beim Eintritt ins Krankenhaus war der Zustand der, daß sie den 
größten Teil des Urins durch die Vagina verlor, nur wenig ging durch 
die Urethra ab. Dieser enthielt reichlich Eiter und war mit Kot vermischt, 
außerdem passierten unter kluckerndem Geräusch Flatus die Blase. Wenn 
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die Ejranke abführte, ging Eot in Menge durch die Blase ab, ebenso ein 
Teil der Flüssigkeit, wenn man Rektaleingießungen machte, umgekehrt 
erschienen, wenn man Flüssigkeit in die Blase einspritzte, einige Tropfen 
am Anus. Die Cervix uteri war weich, das Oriflzium etwas geöffnet, das 
corpus uteri war in normaler Anteflexion. Nirgends Schwellung, nur im 
linken hinteren Vaginalgewölbe findet sich eine leichte druckempfindliche Ver- 
härtung. Nach Einführung eines Simsschen Spekulums sah man an einer Stelle, 
welche dem Blasenhals entsprach, eine kleine Bistelöffnung. Die Urethra war frei 
durchgängig. Die Kranke hat trotz ihres Leidens 10 Monate vorher ein 
ausgetragenes .Kind geboren. Am 1. Juli wurde in Narkose mit einem 
Urethroskop-Tubus und Stirnspiegel die direkte Kystoskopie vorgenommen. 
Im linken hinteren Segment der Blase wurde eine Fisteloffnung von den 
Dimensionen einer weiblichen Urethra festgestellt. Im übrigen war die 
Blasenschleimhaut in ihrer ganzen Ausdehnung gesund. Die Bektoskopie 
ergab, daß die Ampulle gesund war, daß also die Verbindung weiter oben 
sitzen mußte. Am 6. Juli 1903 Schluß der Fistula colo-vesicalis. Nach 
Auswaschung der Blase wurde in Beckenhochlagerung durch einen Schnitt 
zwischen Nabel und Symphyse der Leib geöffnet. Es ergab sich, daß der 
Beckenteil des Colon mit der hinteren Seite des Ligamentum latum ver- 
wachsen war. Die Ti*ennung war leicht zu bewerkstelligen, bis auf eine 
Stelle von dem Durchmesser eines Bleistifts. Es schien, als ob an dieser 
Stelle ein kleines Darmdivertikel sich in das Lig lat. einsenkte. Die Stelle 
wurde mit dem Messer durchtrennt und der Darm wie auch die Blase, aus 
welcher beim Durchschneiden einige Tropfen Flüssigkeit ausgelaufen waren, 
sorgfältig vernäht. Drainage des Cavum recto-uterinum und Schluß der 
Bauchwunde, Einlegung eines Verweilkatheters in die Blase von der Vaginal- 
fistel aus. Entfernung des Drains nach vier Tagen und Heilung ohne 
Zwischenfall. Am 31. Oktober 1906 wurde auch die Vesiko -Vaginalfistel 
mit Erfolg operiert, nachdem inzwischen von anderer Seite vergebens ver- 
sucht worden war, sie zu schließen. Die Kranke uriniert normal und ist 
geheilt. (Vogel) 

Connell (18) berichtet über einen Fall von intraperitonealer Blasen- 
ruptur. Ein 38jähriger Mann war auf dem Heimwege von einem Zech- 
gelage, wobei er beträchtliche Mengen alkoholischer Flüssigkeiten kon- 
sumiert hatte, flach auf den Leib gefallen. 

14 Stunden später erwachte er mit Leibschmerzen und Blasentenesmus 
und geht nach dem Hospital. Entleerte nur einige Tropfen blutigen Harns, 
deshalb 36 Stunden nach dem Unfall Cystotomia suprapubica. 

Im Becken 1 Liter Urin und Blut. Großer Riß in der Blase, in der 
Medianlinie, hinter der vorderen Umschlagsstelle des Peritoneums bis hinter 
die Umschlagsstelle am Rektum. Blasennaht mit fortlaufender Katgutnaht, 
darüber Serosanaht. E^ im Gebrauch scheinbar sehr einfacher, aber für 
die Beschreibung umständlicher Suktionsapparat für Dauerdrainage wurde 
suprapubisch in die Blase eingeführt. Peritonealdrain am zweiten Tage 
entfernt Am 16. Tage Blasendrainage entfernt. Trotz peritonealer Reizung 
völlige Heilung. 

Gfimsdall (49) beobachtete nach langdauemder mit der Zange beendeter 
Geburt eine intraperitoneale Ruptur der Blase. Der Katheter entleerte 
zunächst eine mäßige Menge dunkeln Urins. Am folgenden Tag Kollaps. Die 
Diagnose wurde auf Blasenruptur gestellt. Bei der Laparotomie zeigte sich 
im Abdomen eine große Menge blutig gefärbter Flüssigkeit. In der hinteren 
Wand der Blase fand sich eine ovale branngefärbte Stelle, in deren IGtte 
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gich eine Öffiaung fand, durch welche sich dauernd Urin ergoß. Naht der 
Wunde. Glatte Heilang. 

gAmmA|inir (131) verletzte bei einer Hebotomie und Zangenextraktion, 
die wegen leicht allgemein verengten Beckens und Wehenstillstand, Ge- 
fährdung des Kindes, bei einer a6j&hngen Ipara nötig wurde, die Blase. 
Die Blase lag vor der Operation ziemlich hoch oberhcdb des Schambeins. 
Trotzdem ein nicht zu kleiner überaichtUcher Hautschnitt aber dem Scham- 
bein gemacht wurde und die Seeligmannsche Hohlsondennadel vorsichtig 
zwischen Periost und Knochen herumgeführt wurde, wurde die Blase von 
der Nadel perforiert. 

Es fand sich nach der Extraktion des Kindes eine Rißwunde neben 
der Urethra, in der dei* Finger bis auf die Knochenenden führte. Naht 
der oberen Wunde, Drainage der unteren Wunde, die mit der Blase kom- 
munizierte; Pezzerscher Verweilkatheter. Trotz leichter Kystitis Heilung. 
Wenn Semmelink auch nicht der Seeligmannschen Hohlsonde die 
Schuld an der Verletzung beimißt, so kann er sie doch ebenso wie Bumm 
nicht empfehlen. 

Seitz (Ludwig) (130) demonstriert mittels Kystoskops eine Blasen- 
verletzung nach Hebotomie. 

Bei einer 29jährigen IV para mit Conj. diag. d% cm (3 Kinder tot- 
geboren) wird mittels Döderleinscher Führungsnadel die Hebotomie und 
darauf der Forzeps ausgeführt. Es trat bald blutiger Harn sowie 
vorübergehende Temperatursteigerung auf. Bei der am 20. Tage ausgeführten 
Kystoskopie zeigte sich an der Vorderwand der Blase ein scharfrandiger 
keilförmiger Spalt, der in einen divertikelartigen Raum (prävesikaler Baum) 
führt. Oedema bullosum in der Umgebung des Spaltes. Führt man die 
Lampe in den Spalt, so zeigt sich die Bauchhaut deutlich transparent. 
Patientin wurde völlig geheilt. 

Bache Eounet (5) fand bei einer LapaL*otomie, die er wegen Uterus- 
fibrom ausführte, die Blase enorm in die Höhe gezogen vor. Die Peritoneal- 
umschlagsstelle reichte bis zur Hälfte zwischen Nabel und Symphj'se. 
Versehentliche Inzision in die Blase. Naht. Heilung. 

Unter 67 Fällen der Literatur, in denen die Blase bei der Laparotomie 
verletzt wurde, ist keiner, bei dem dieselbe hochgezogen war. 

f) Blasen-Hämaturie. 

Proust (112) bespricht im Anschluß an einen Fall von Blasenblutung 
in der Schwangerschaft aus Varicen, diese seltene Komplikation, die nur 
zweimal bisher beschrieben wurde, und zwar von Kubinyi (Centralbl. f. 
Gyn. 1904, No. 48) sowie von Guyon und Albarran (Communications de 
l'association fran^aise d'ui'ologie Paris 1899. Comptes rendus p. 76 — 98). 

Bei 27jähriger IV para trat im vierten Schwangerschaftsmonate nach 
einem Trauma ^^rügel von Seiten des Ehemannes) eine heftige Blutung 
aus der Urethra auf. In Anbetracht der beträchtlichen Anämie wird die 
Sectio alta ausgeführt. In der stark blutenden Blase zahlreiche Koagula. 
Die Blutung kommt von oben hinten aus einer zerrissenen varikösen Vene. 
Da Unterbindung die Blutung nicht stillt, wird die Blase austamponiert 
und ein Verweilkatheter eingelegt. Entfernung der Tamponade nach 
48 Stunden. Komplette Heilung. 

Im Anschluß an diesen Fall bespricht P. ausführlich dieses Krankheits- 
bild, führt Kubinyis und Guyon-Albarrans Fälle ausführlich an. 

Außer diesen beiden Fällen, bei denen die Blutung aus Varicen kam, 
sind noch Fälle von Blasenblutungen bei Schwangeren beschrieben worden. 
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deren Ursache nicht eruiert werden konnte; die Beobachtungen von Finger, 
Eehrer, Hirst, Gleaves, Tridondani, die von Proust nochmals zu- 
sammengestellt werden. 

Zum Schlüsse bespricht P. das häufige Vorkommen von varikösen 
Venen in der Blase Schwangerer, der sogenannten „Blasenhämorrhoiden^, 
und weist auf die kystoskopischen Befunde von Guyon, Stöckel, Rüge 
und Bar hin. 

Die Diagnose der Blasenblutung wird oft nicht gestellt, weil man an 
Abortus denkt und annimmt, das Blut käme aus der Scheide. Hat man 
festgestellt, daß das Blut aus der Urethra kommt, so muß noch genauer 
Sitz und Ursache bestimmt werden. 

Nach Ausschluß von Stein, Tuberkulose, renaler Hämaturie, ist das 
Wahrscheinlichste, daß es sich um Varikositäten handelt Hier wird in den 
meisten Fällen wie bei Kubinyi und Guyon-Albarran das Kystoskop 
die Entscheidung bringen, im Falle Proust waren zu viel Eoagnla in der 
Blase, um diese Metliode auszuführen. Vielleicht kann in solchen Fällen die 
direkte Kystoskopie Aufschluß geben. 

Aber auch ohne Kystoskopie ist das klinische Bild so charakteristisch, 
daß eine ziemlich sichere Diagnose gestellt werden kann. Als Therapie 
empfiehlt P. Bettruhe, Eisblase, Blasenspülungen mit Styptizi& 

In schwereren Fällen ist die Aspiration der Blutkoagula zu machen; 
dadurch ist die Blase imstande sich zu kontrahieren, Hämostyptica wirken 
dann auch besser. 

Die Unterbindung des blutenden Gefäßes nach Eröffnung der Blase 
mittels hypogastrischen Schnittes, der künstliche Abort oder Frühgeburt, 
soll nur bei renaler Hämaturie gemacht werden. 

Schwab (129) hat einen Fall von Blasenblutung infolge Quecksilber« 
Vergiftung bei kriminellem Abort in ähnlicher Weise wie Herbinet (siehe 
Jahresber. f. d. Jahr 1905) beobachtet. 

g) Steine und Fremdkörper. 

M^er (93) benutzte bei Frauen verschiedene Instrumente (Faßzange, 
Spritze mit langem Ansatz, scharfen Löffel usw.), die er neben dem Unter- 
suchungskystoskop durch die Urethra in die Blase einführt und vermittels 
deren er unter kystoskopischer Kontrolle erfolgreich Fremdkörper entfernt. 
Die Instrumente sind zierlich gebaut und genügend lang, um ohne Be- 
schwerden für die Patientinnen eingeführt und leicht in der Blase gehand- 
habt werden zu können. (Krotoszyner,) 

Cnmston (21) empfiehlt auch bei Frauen die Litholapaxie als Operation 
der Wahl, da sie die rascheste und unschädlichste Methode ist. Die Dilatation 
des Sphinkters schädigt denselben, Sectio alta und Eolpokystotomie 
erfordern längere Nachbehandlung. 

liQJars (83) demonstrierte einen htthnereigroßen Blasenstein, den er 
durch Vaginalschnitt bei einer 62jährigen Frau entfernte. Die Blase war 
durch den Stein ziemlich ausgefüllt. Die Kxanke starb 48 Stunden nach 
der Operation an Urämie, da die Nieren stark affiziert waien. 

Bleck (118) demonstrierte einen 4 cm langen, 4 cm breiten, P/, cm 
dicken Blasenstein bei einer Frau. Derselbe besaß einen Stiel, der in der 
rechten Uretermündung festsaß. Zusammensetzung: Kern von Uraten und 
angelagerte Phosphate. 

Diagnose mittels Kystoskop gestellt Entfernung mittels Eolpokysto- 
tomie. Heilung. 
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V. Franaai (36) berichtete über eine Blasenscheidenfistel, die er nach 
der Freandschen Methode durch Verschluß mittels des Uterus geheilt hatte. 
Zwei Jahre später zeigte sich ein Blasenstein, den er durch die Sectio alta 
entfernte. Die Ursache hierzu boten jedenfalls die Seidenligaturen, sodann 
das Menstrualblut. Er empfiehlt deshalb bei der Freundschen Plastik 
die Lochung des Uterusfundus. 

Ebmer (28). Eine 64jährige Frau litt seit ungefähr IV« Jahren an 
CystitiB. Die Eystoskopie ergab auch keine weiteren Aufschlüsse. Nach 
Besserung der Entzündung durch Blasenspülungen fand sich bei einer 
zweiten Kystoskopie folgendes: Die starke Hyperämie der Blasenwand war 
völlig verschwunden. Am Scheitel der Blase fand sich ein etwa kronen- 
stttckgroßer Tumor, der mit einigen Zotten in das Blasenlumen hineinragte. 
Nach links grenzt sich die Geschwulst vollkommen scharf ab, nach rechts 
scheint sie diffus in das Nachbargewebe überzugehen. Da nach diesem 
Befunde ein Tumor der Blasenscbleimhaut vermutet wurde, wurde zur 
Operation geschritten. Hierbei zeigte sich, daß der Blasentumor mit Teilen 
des großen Netzes verwachsen war. Das letztere wurde durchtrennt und 
die Blase vorgezogen. Nach Yemähung des Peritoneum parietale mit der 
hinteren Blasenwand konnte der Tumor extraperitoneal exstirpiert werden. 

Die Untersuchung des Präparates ergab folgenden interessanten Befund: 
Die Blasenschleimhaut über dem Tumor war gerötet und warzig. Der letztere 
durchsetzte die Muskulatur der Blase und griff auf das Peritoneum über. 
Auf dem Durchschnitt fand sich ein S cm langer, stecknadeldicker Holz- 
splitter, der zum Teil noch im adhärenten Netz lag. Der Tumor bestand 
aus Granulationsgewebe. Vermutlich ist der Fremdkörper aus dem Dünn- 
darm, der ebenfalls an demselben Netzzipfel adhärent war, in die Blase 
gewandert. Anamnestisch war darüber nichts zu erfahren. (Simon.) 

Lewin (84) teilt 3 Fälle von Fremdkörpern in der Blase mit. Fall I 
Haarnadel — Sectio alta bei einer Gravida. Fall n löjähr. Schüler — 
ein Stück Zündholz, das mit dem Schnabel des Katheters herausgeholt 
werden konnte. Fall in eine junge Bäuerin, der durch den betrunkenen 
Mann ein Wachslicht in die Blase eingestoßen war, das sich eiförmig zu- 
sammengerollt hatte. Der Fremdkörper wurde anfangs für einen Stein ge- 
halten, späterhin aber kystoskopisch richtig diagnostiziert und nach Er- 
weiterung der Urethi'a unter Narkose extrahiert. (v. Wahl.) 

Amaiin (2) zeigte einen großen Blasenstein, der sich um eine Haar- 
nadel gebildet hatte. Sectio sdta. Heäung. 

Roatier (122) hat einen Stein von 9 cm Länge und 4 cm Breite ans 
der Blase eines 19 jährigen Mädchens entfernt, der sich um eine Haamadd 
gebildet hatte. Kontier hat von der Vagina aus eine Inzision in der 
ganzen Länge der unteren Blasenwand gemacht und nachher genäht. Heilung 
erfolgte in 10 Tagen. (Vogel) 

Halban (64) berichtet über zwei Fälle von Fremdkörpern in der weib- 
lichen Blase. In dem einen Falle handelte es sich um eine Haarnadel, die 
inkrustiert war. Sie wurde mit Hilfe des Eystoskopes extrahiert 

In einem zweiten Falle handelte es sich um eine Sicherheitsnadel, die 
auch mit Hilfe des Eystoskopes leicht entfernt werden konnte. 

(Genaueres über die Art und Weise der Operation ist leider nicht an- 
gegeben, ob das Operationskystoskop und welches angewradet wurde, was 
sehr wissenswert wäre. Bei) 

Ein 18jähriges Mädchen hatte sich 2 Tage vor der Vorstellung eine 
Haarnadel in die Harnröhre eingeführt^ die dann in die Blase geschlüpft 
war. Dieselbe wies Bebend (114) durch vaginales Touchieren nadi, be« 
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sonders nach Einfuhren eines Metallkatheters. Die Harnröhre wurde in 
Narkose erweitert Die Nadel lag quer in der Blase, wurde zunächst ge- 
dreht und dann mit einem Stiefelhaken unter Leitung des Zeigefingers 
herausgezogen. Inkontinenz trat nicht auf. 

Dieser Fall beweist, wie praktisch und einfach das von Guinard an- 
gegebene Verfahren ist, Haarnadeln aus der Blase mit einem Stiefelhaken 
zu extrahieren, weil letzterer stumpf ist und die Blasen- und Urethral- 
schleimhaut nicht verletzen kann. (Simon,) 

Nonis (98) berichtet über zwei seltene Fälle von Kystitis. Im ersten 
Falle bildete sich ein Stein um eine dicke Seidenligatur. Zwei Jahre 
vorher war bei der Patientin wegen schwerer Kystitis eine Sectio alta 
gemacht worden, welche Linderung der Symptome brachte. Einige Wochen 
nach der Operation ging eine mit Hamsalzen bedeckte Seidenligatur ab. 
Später traten Symptome von Kystitis mit gelegentlicher Erschwerung 
der Urinentleerung auf. Die kystoskopische Untersuchung zeigte einen 
taubeneigroßen Stein, welcher durch die vaginale Kystotomie entfernt wurde. 
Heilung in 4 Wochen. 

Fall 2 war eine exfoliative Kystitis bei einer Negerin ohne Nachweis 
voraufgegangener Gonorrhoe. Akute Kystitis, welche sehr plötzlich einsetzte 
und in der ersten Woche stürmisch verlief. Nach drei Wochen gingen 
Mukosa und Muskularis der Blase in einem Stücke per urethram ab. Von 
da ab trat allmählich Besserung der Symptome ein, bis Patientin nach zwei 
Monaten geheilt war. Die Ätiologie dieses Falles blieb dunkel. 

(Krotoszyner.) 

Hörmann (66) demonstrierte kystoskopisch einen kleinen Fadenstein, 
der nach vaginaler Ureterimplantation sich gebildet hatte. 

Kapsammer (73) hat bei einer Frau mittels Sectio alta einen Phosphat- 
stein entfernt, der sich als inkrustierter Hühnerknochen entpuppte. Ein 
Jahr später wurde aus der entzündeten Blase ein taubeneigroßer Kotstein 
entfernt. Aus der perforierten Blase kam man in eine damit kommuni- 
zierende große Abszeßhöhle. Exitus. 

Fateidus (29) beobachtete nach Exstirpation des Uterus die Bil- 
dung eines Blasensteins von Kleinapfelgröße. Nach Dilatation der Ham- 
röhi*e machte er rechts und links je eine kleine Inzision, so daß Hegar 
No. 16 eingeführt werden konnte. Beim Versuche, den Stein mit der Kom- 
zange zu fassen, bröckelte er ab und es kam ein Tupfer zum Voi*schein, 
der bei der Operation in der Bauchhöhle zurückgeblieben und in die Blase 
gewandert war. 

h) Tumoren. 

Piiha (105) berichtet über zwei Fälle von papillärem Karzinom der 
Blase. Die Diagnose konnte wegen starker Blutung nicht mit dem Kystoskop 
gestellt werden. Es wurde deshalb die Urethra dUatiert und das Pawlik- 
sche Blasenspekulum eingeführt und zwar in Knieellenbogenlage. 

In beiden Fällen Resektion der Harnblase und des mitergriffenen Teiles 
des Ureters. Heilung, die IV« resp. IV4 Jahr andauert, 

Füfh (41) demonstriert ein Präparat von Carcinoma vesicae. Das 
Präparat stellt die ganze linke Hälfte der Blase dar und weist ein über 
fünfmarkstückgroßes karzinomatöses Ulcus mit harten aufgeworfenen Rändern 
und einem tiefen Bjrater auf, dessen Mitte der linke Ureter entspricht, der 
in einer Länge von 6 cm am Präparate sichtbar ist. 

Die 66jährige Patientin litt seit einem Jahre an Blasenbeschwerden 
und leicht blutigen Harn. Kystoskopisch wurde ein großes schmierig 
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belegtes Ulcus diagnostiziert Von Zweifel wurden Adnexe, Uterus 
und die linke BlasenhäJfte nebst einem Stück Ureter exstirpiert Die Ver- 
nähung des Blasenrestes war schwierig, Einpflanzung des Ureters in die 
Blase nicht ausführbar. Da die linke Niere wegen Schwäche der Patientin 
nicht entfernt werden konnte, wurde der unterbundene Ureter in die Becken- 
bindegewebswunde eingenäht. 

Nach anfänglich gutem Verlauf schließlich Sepsis und Exitus am 24. Tag. 
Keine Peritonitis. Urin floß durch die Scheide ab. Bei der Obduktion ergab 
sich eitrige Kystitis und Pyelonephritis. 

(Referent hat in einem ähnlichen Falle von Karzinom der Blase und des 
Ureters, vom Uterus ausgehend, eine Resektion der einen Blasenhälfte 
sowie des Ureters ausgeführt; die 65jährige Kranke erlag nach 5 Tagen 
an Sepsis.) 

8. Ureter« 

a) Diagnostisches. 

In 76 % aller von Thomas (136) untersuchten Multiparae, welche über 
Symptome klagten, die man gewöhnlich mit Erkrankung der Geschlechts- 
organe in Zusammenhang bringt, und in mindestens 90 % mit ähnlichen 
Symptomen behafteten Nulliparae, waren die Schmerzen usw. nicht am 
Uterus, den Tuben oder Ovarien gelegen, sondem in der innerhalb des 
kleinen Beckens gelegenen Partie des Ureters. Verletzung während des 
Partus, Druck von Exsudaten und Tumoren benachbarter Organe, zu denen 
auch Nieren und Blase zu rechnen sind. Entzündungen und Verletzungen 
des Ureters bedingt durch Steineinklemmung, die sehr häufig bei Frauen 
auftretende Hyperazidität und Hochstellung des Urins und die sehr häufig 
bei Frauen beobachtete Neigung zu Entzündungen von Schleimhäuten aller 
Organe: das sind die Hauptursachen der pathologischen Vorgänge im Ureter. 

(Krotoszyner) 

Klotz (75) hält neben der Katheterisation des Ureters die einfache Be- 
trachtung der Mündung desselben für diagnostisch sehr wertvoll. Außer 
der Funktion derselben und der Beschaffenheit des Sekretes zeigen sich an 
der Mündung und den umgebenden Partien allerlei differente Bilder. So 
können die Ränder evertiert, erodiert, ödematös sein, besonders bei Pyo- 
nephrosen und Tuberkulose ist dies der Fall. 

Mac6 und Cathelin (89) beschreiben den Cathelinschen Diviseur und be- 
richten über einen Fall von Gravidität im 6. Monat, wobei die Trennung 
der Nierenharne gelang. 

Cathelin (16) hat in einem Falle von Nierenerkrankung mittels des 
Nitz eschen Ureterenkystoskopes den Ureter nicht katheterisieren können, 
da eine kleine Schleimhautfalte die Mündung desselben überlagerte und 
nicht zur Seite gedrängt werden konnte. 

Mit dem von C. angegebenen „Cystoscope ä vision directe" gelang es 
sofort, den Ureter zu entrieren und es entleerten sich in 6 Stunden 2 ccm 
Eiter. Daraufhin wurde bei der 28 jährigen Frau eine Inzision gemacht 
und ein großer perinephritischer Abszeß eröffnet, der mit der Niere kommu- 
nizierte. 

Trotzdem will C. sein Instrument nicht als das einzig gute hinstellen, 
sondern empfiehlt auch das Nitzesche sehr warm. 

b) Mündungsanomalien. 
Eggel (27) demonstrierte kystoskopisch eine Patientin mit linksseitiger 
doppelter Uretermündung. 
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Adrian (l) beobachtete bei einem 26 jährigen Mädchen, das an Wander- 
niere und Magenbeschwerden litt, eine intermittierende kystische Dilatation 
des vesikalen Ureterendes. Kystoskopisch läßt sich in der linken Ureter- 
gegend eine alle 34 Minuten kugelig sich vortreibende Geschwulst mit dei* Ham- 
leitermündung auf der Kuppe feststellen, die bis zui' Größe einer kleinen Kirsche 
anschwillt und dann zusammenfällt. Urin wird aus der Mündung nicht ent- 
leert Bei der Sectio alta ergibt sich, daß es sich um eine kystische Dila- 
tation desJJreters ohne Kommunikation mit der Blase handelt. Die Bänder 
der Kyste werden mit Katgut umsäumt. 

Heilung. Der linke Ureter funktioniert wieder. Unter 52 Fällen der 
Literatur wurde die Diagnose 12 mal mit dem Kystoskop gestellt 7 mal 
war sie doppelseitig. 

mizabeaa (97) demonstriert eine Patientin mit beiderseitiger doppelter 
Uretermündung in der Blase. Es sollte wegen linksseitiger Nieren- und 
Blasentuberkulose die Nephrektomie ausgefütot werden. Nach Freilegung 
der Niere zeigte sich, daß ein doppeltes Nierenbecken mit 2 Ureteren vor- 
handen und nur ein Nierenbecken tuberkulös erkrankt war. Da nach der 
ganzen Situation nicht sicher war, ob eine rechtsseitige Niere vorhanden, 
wurde lediglich das eine Nierenbecken drainiert und die Niere erhalten. 
Innerhalb 6 Wochen erfolgte vollkommene Ausheilung von Blase und Niere. 
Bei der nachträglichen kystoskopischen Kontrolle stellte sich dann heraus, 
daß auf beiden Seiten doppelte Ureteren vorhanden waren. 

c) Fisteln (Implantation). 

Freund (39) hat, ohne von ähnlichen Versuchen (d'Urso und de Fabii) 
zu wissen, an der Leiche die Möglichkeit festgestellt, nach Tuben und 
Ureterresektion das zentrale Ende in die durchschnittene Tube und den 
uterinen Tnbenstnmpf in die Harnblase einzupflanzen. Er hat dann die 
Operation melu^ach an Hunden ausgeführt (unter Benutzung des der 
menschlichen Tube topographisch entsprechenden Uterushornes) und die 
Funktion der neuen Urinwege durch Nierenexstirpation auf der anderen 
Seite beweisen können. F. stellt sogar eine lebende Hündin vor, bei der 
es ihm gelungen ist, in einer einzigen Sitzung beide Ureteren in die ent- 
sprechenden Uterushömer und den gemeinsamen Uterus in die Blase zu 
pflanzen. Die Indikation für diese „Ureterosalpingokystostomie" werden be- 
sonders ausgedehntere Ureterverletzungeu bei Ausschälung intraligamentärer 
und retroperitonealer Tumoren abgeben; für diese Fälle will F. sie der 
Ureter -Anastomose nach Kelly-Lampson (vergl. vorigen Jahresbericht), 
die eine „leichtsinnige" Verletzung und Infektion des anderen Ureters 
bedingt, vorziehen. — Ref. kann grade diesen Grund nicht als entscheidend 
anerkennen. Der durch einen Zufall bei der Operation verletzte Ureter 
pflegt doch meist gesund zu sein; und schließlich macht auch die Kystostomie 
die Eröffnung eines unberührten Teils vom Urogenitaltraktus notwendig. 

(LüTidau,) 

Violet (139) hatte bei einer abdominellen Hysterektomie wegen 
Karzinoms einen Ureter resezieren müssen, ihn dreimal unterbunden und 
versenkt. 

Die Kranke vertrug den Ureterverschluß gut. Nach 5i^ Monaten 
Exitus an Rezidiv. 

Die bei der Sektion entnommene betreffende Niere zeigte keine 
Retentionsdilatation, das Volumen war nicht vermindert, also keine erheb- 
liche Atrophie. Außerdem Perinephritis^ Sklerose der Fettkapsel, Rinden- 
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Substanz etwas atrophiert 6 — 7 mm dick. Über den Zustand der anderen Niere 
fehlen die Angaben. 

Zweifel (146) berichtet über einen Fall von üreterresektion bei ab- 
dominaler Uterusexstirpation wegen vorgeschrittenen Karzinoms. Die Ein- 
pflanzung in die Blase geschah nach der Franzschen Methode. Es wurde 
eine Zügelnaht aus feinem Katgut durch das Ende des Harnleiters gestochen, 
dann etwas höher eine Seidennaht durch die Wand desselben gezogen. 
Darauf Entgegendrängung der Blase mittels einer kleinen Konizange, auf 
die Spitze wurde eingeschnitten, die Schleimhaut der Blase mittels Pinzetten 
genau evertiert, die Zügelnaht mit der Komzange gefaßt und das Ende 
des Ureters zwischen den Pinzetten in die Blase geleitet. Die Seidennaht 
wurde mit einer krummen Nadel von der Blasenschleimhaut aus mit beiden 
Fäden durchgestochen und außen einer der Fäden um eine kleine Gewebs- 
brücke geführt und beide geknotet. Glatte Heilung unter Dauerkatheter. 
Von 4 solchen Einpflanzungen heilten 3. 

Franz (37) berichtet über 17 Üreterresektion en, die mit Ausnahme von 
einem Fall alle bei Karzinomoperation gemacht wurden. 5 Fälle starben 
bald nach der Operation. Von den verbleibenden 12, unter denen zwei 
doppelseitige Uretereinpflanzungen waren, sind alle mit Ausnahme eines 
einzigen Falles eingeheilt. 

6 Fälle konnten längere Zeit nach der Operation kystoskopisch nach- 
untersucht werden. 

Muß bei einer Resektion soviel weggenommen werden, daß die Ein- 
nähung in die Blase nicht mehr möglich ist, so ist es besser, die Niere zu 
entfernen. 

(Franzsche Methode siehe Demonstration Zweifels.) 

Die Einpflanzung des Ureters in den Darm ist wegen aszendierender 
Pyelonephritis gefährlich. 

Veit (138) hat zweimal mit Erfolg die Franzsche Mßthode der Im- 
plantation des Uretei^s ausgeführt und empfiehlt deshalb die prinzipielle 
Resektion des in Karzinom eingebetteten Ureters statt der Herauspräpa- 
rierung und Erhaltung desselben. 

SU>aflEart (121) hat einen Fall von Hamleiterscheidenfistel, die nach 
abdominaler Uterusexstirpation aufgetreten war mittels Ureterkystoneostomie 
geheilt. 

Köliotomie. Lösung von Netz- und Darmadhäsionen. Freilegung des 
linken Ureters bis zur Einmündung in die Scheide. Vereinigung der Blasen- 
serosa und der Hinterwand des Ureters durch eine in zwei Nadeln ein- 
gefädelte Katgutnaht, wie bei der Gastroenterostomie. Eröffnung der Blase 
ca. 1 cm unterhalb dieser Naht und Einführung des Ureterendes in die 
Öffnung. 

Befestigung desselben an die Blasenschleimhaut, sowie fortlaufende und 
vorne Knopfnähte des Peritoneums um den Ureter. Fieberloser Verlauf. 
Heilung. 

Hein (59) fügt der stattlichen Serie operativ erfolgreich behandelter 
Ureterverletzungen, die zu 83% in Anschluß an gynäkologische Operationen 
entstanden und zu 7,7% geburtshilfliche Fisteln sind, einen weiteren Fall 
von puerperaler Ureterfistel hinzu. 

Bei einer 26 jährigen Ipara hatte sich nach schwerer 7 2 stündiger durch 
den Forzeps beendeter Geburt eine Fistel gebildet, die mittels Kystoskopie 
und Anwendung eines aus einem Okklusivpessar angefertigten Harnsammlers 
sich als Ureter-Cervixfistel herausstellte. Da 680 ccm normalen Urins per 
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yaginam in 24 Stnnden entleert wurden, gegenüber 600—700 per nrethram, 
war anzunehmen, daß die „Fistelniere" gesund war. 

Zur Entscheidung der Frage, welcher Ureter mit der Cervix kommuni- 
zierte, wurde die Fistelmündung in der Portiowand durch Muzeuxsche 
Zangen verlegt und dadurch eine Hamstauung im kranken Ureter erzeugt, 
die dann bei der Operation auf der rechten Seite gut wahrgenommen wurde. 

Die Implantation erfolgte nach den Angaben Eissmanns in der Weise, 
daß der zugespitzte Ureter in der kleineren zweier Schnittöffinungen der 
Blase fixiert wird, während die größere Inzisionswunde durch zwei nur 
Serosa und Muskularis — nicht Ureter — fassende Seidennähte verengt 
wurde. Heilung. 

Eine während der Operation in Betracht gezogene Sterilisation der 
Patientin, um eine spätere Gefährdung des implantierten Ureters während 
einer Schwangerschaft, wie in dem vielzitierten Fall Eoutier, zu ver- 
meiden, unterblieb. 

Die Chromokystoskopie ergab H. kein gutes Resultat als diagnostisches 
Hilfsmittel; weshalb diese sonst so erfolgreiche Methode hierbei versagte, 
ist H. unklar geblieben. 

Pfaänomenoff (104) bespricht die verschiedenen Allen der Ureterfistehi, 
deren Prognose und operative Heilung und berichtet über einen von ihm 
mittels Neoureterokystostomie gebeilten Fall. 

43 jährige X para, schwere operative Entbindung, Extraktion. Mittels 
Sondierung wurde rechtsseitige Ureterflstel konstatiert. 

Es wurde auf vaginalem Wege die Fistelöffnung im Gervikalriß um^ 
schnitten, der lädierte Ureter herauspräpariert Die Blase wurde alsdann 
durch einen Katheter vorgewölbt, eingeschnitten und hierauf das Ureterstück 
mittels eines Fadens in die Blase gezogen. Schluß derselben durch 3 Suturen. 
Katheter ä demeure. Glatte Heilung. 

Die gute Funktion der neuen Uretermttndung wurde kystoskopisch einen 
Monat später festgestellt 

Freund (38) berichtet in der Leipziger gyn. Gesell, über eine erfolgreich 
ausgeführte Durchschneiduug und Invagination beider Ureteren in die be- 
nachbarten Segmente der Uterushömer einer Hündin unter gleichzeitiger 
Implantation des gemeinsamen Uterus in die Blase. Das Tier wurde nach 
1/4 Jahr getötet. Die völlige Intaktheit der Nieren-, Ureteren- und 
Implantationsstellen beweisen die Tauglichkeit der Methode. Siehe No. 39. 

Fedorofl (30) heilte eine Uretercervikalflstel auf folgende Weise: Das 
proximale Ureterende wurde in der Länge von 0,5 cm gespalten, die 
trichterförmige Erweiterung in das Blasenlumen hineingezogen und mittels 
3 Katgutnähte an der Blasenwand fixiert. Die folgenden Katgutnähte 
wurden von außen angelegt, um den Ureter der Außenwand der Blase zu 
adaptieren. Die Blasenöf^ung wurde auch durch zweietagige Katgutnaht 
geschlossen. (v, Wahl) 

Lüning (88) beseitigte die Folgezustände eines schweren Geburts- 
traumas (Dammriß III. Grades, Durchreißung des rechten Ureters, 
multiple Blasenscheidenfisteln), zu deuen sich noch Steinbildung in einer der 
beiden pyelitisch gewordenen Nieren gesellte, im Laufe von 14 Monaten. Von den 
6 ausgeführten Operationen — doppelte ßlasenscheidenfisteloperation, Nephro- 
tomie rechts, Nephrotomie links, Ureterkystoneostomie, Perineoplastik — 
bietet namentlich die Einpflanzung des Ureters einiges Besondere; er wurde 
zur Neostomie nach Franz-Depage mit einer schlanken Komzange von 
der Blase aus gefaßt und hineingezogen und hielt, saitenartig gespannt 
über den Beckenboden verlaufend und mit Peritoneum bedeckt, die Bildung 
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eines eitrigen, spontan in's Rektum durchbrechenden Exsudats unversehrt 
aus; ein neuer Beweis f&r die Lebensfähigkeit des isolierten Hainleiterendes. 

(Landau.) 

Pons (107) beschreibt einen Fall von intraperitoneal ausgeführter Uretero- 
kystostomie, die benötigt wurde, weil bei einer abdominalen Totalexstirpation 
des karzinomatösen Uterus 2 cm des rechten in einen Krebsknoten einge- 
betteten Ureters mitentfemt werden mußten. Vaginale und peritoneale 
Drainage. Etagennaht der Bauchwunde. Glatte Heilung. 

Der Autor weist mit Recht darauf hin, daß die Ureterenverletzung 
wahi*scheinlich unbemerkt passiert wäre, wenn man in diesem Falle die 
Vaginaloperation gemacht hätte. (Karewski.) 

Paonz's (101) Fall betraf eine 50 jährige Frau, die wegen eines 
riesigen Uterusfibroms operiert worden war. Da der Ureter aus Versehen 
durchgeschnitten worden war, vereinigte Verfasser den proximalen Stumpf 
mit der elevierten Blase, indem er etwa 5 cm vom distalen Stumpf resezierte, 
die Enden nach Pozzi-Gubaroff fixierte und die Muskulatur zirkulär 
näht^. (Niham.) 

Kästner (81) sah bei einer 30jährigen II para 5 Monate nach der 
letzten Geburt, die spontan verlaufen war, die Bildung einer Ureterfistel 
auftreten. Es wurde rechtsseitige Ureter-Cervixfistel konstatiert und die 
intraperitoneale Einpflanzung des rechten Ureters in die Blase gemacht 
Bei der Laparotomie erwies sich der Ureter fingerdick dilatiert bis ans 
Parametrium. Statt der Ureterorrhaphie wurde der Ureter an der Fistel 
reseziert und das renale Stück in die Blase implantiert, da der Ureteren- 
katheterismus von der Blase aus die Unwegsamkeit des Ureters aaf 2 cm 
feststellte. Heilung. 

Die Ursache der Fistel war keine traumatische sondern wahrscheinlich 
eine entzündliche, da sie erst 5 Monate nach der spontanen Geburt und 
nach monatelangem Fieber auftrat. 

Osterloh (100) beobachtete nach einer Laparotomie eine Hambauchfist^l. 

Bei der schwierigen Lösung einer großen Pyosalpinx war der Ureter 
offenbar verletzt worden. 5 Tage nach der Operation trat durch die Bauch- 
wunde reichliche Harnentleerung auf. Nach kurzer Zeit spontanes Aufhören 
der Harnentleerung durch die Bauchfistel und Verdoppelung des durch die 
Urethra ausgeschiedenen Harnes. Völlige Wiederherstellung. 

Jeanbrau (69) berichtet über einen Fall von Ureter- Vaginalfistel, die 
im Anschluß an eine wegen Pelvi-Peritonitis ausgeführte Kolpotomie auf- 
trat. Wegen der großen Gefahr der Sepsis wurde eine Loslösung der 
Adnexe auf abdominalem Wege nicht vorgenommen. Es wurde zur Be- 
ruhigung der Symptome eine Heißwasserbehandlung durchgeführt und 
nachdem die Temperatur gesunken war, mit Hilfe des Luysschen Kystoskops 
durch direkte Kystoskopie ein Ureterkatheter eingeführt. 2 Tage später 
wurde die abdominale Hysterektomie mit Abtragung der vereiterten Adnexe 
gemacht. Der Katheter wurde nach 8 Tagen entfernt. Seitdem uriniert 
die Patientin normal. ' (yogeh) 

' Hörmann (67) demonstriert mittels Kystoskopie eine erfolgreich auf 
vaginalem Wege operierte Ureterscheidenfistel. Vermittels vorausgegangener 
Indigokarmininjektion läßt sich zeigen, daß der implantierte Ureter gut 
funktioniert. 

Kreissl (78). Nach einer abdominalen Hysterektomie trat auf der 
rechten Seite eine Ureterfistel auf. Kystoskopisch wurde eine normale 
Blase und eine normal funktionierende Ureteröffnung auf der linken Seite ge- 
funden, während das rechte Ureterorifizium weit offen und bewegungslos 
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erschien. Der rechts eingeführte Ureterkatheter stieß ungefähr 12 cm. 
vom Orifizium auf einen Widerstand, welchen der Katheter bei etwas 
Gewaltanwendung mit einem Ruck überwand, um dann ungehindert ins 
Nierenbecken zu gelangen. Während der Katheter auf dem Wege bis zu 
dem Hindemisse keine Flüssigkeit entleerte, floß aus ihm, sobald das 
Hindernis passiert war, eitriger Urin ab. Schon 2 Stunden nach der Ein- 
führung des Katheters in das Nierenbecken wurde der Verband, welcher 
die Fistel bedeckte trocken gefunden. Durch den Katheter, welcher in 
situ blieb, wurden 3 mal täglich Nierenbeckenspülungen gemacht. Der 
Katheter wurde nach 13 Tagen entfernt. Die Patientin genas, die 
Kystoskopie ergab eine normal funktionierende Ureteröffnung auf der 
rechten Seite. 

Der Fall beweist den therapeutischen Wert des Ureterkatheters in ge- 
eigneten Fällen. Er beweist auch die irrige Anschauung Winters, daß das 
üreteroriflzium nur bei transversalen Läsionen des Ureters leer erscheint, 
während bei seitlichen oder partiellen Läsionen das Orifizium sich schließe 
und öffne, wenn auch nicht so vollständig wie unter normalen Verhältnissen. 
Das lange Liegenlassen des Ureterkatheters hat nach der Erfahrung des 
Autors nie Schaden angerichtet oder dem Patienten besondere Beschwerden 
bereitet, wenn die Einführung des Katheters mit absoluter Asepsis und 
lege artis geschah. Die wiederholten Spülungen verhindern das Ansammeln 
von Urinsalzen in der Umgebung und im Lumen des Katheters. 

(Krotoszyner.) 

Hagen (53) beschreibt 2 Fälle von Ureterovaginalfisteln. 

Fall L Linksseitige Ureterovaginalflstel mit aszendierender eitriger 
Pyelonephritis. Linksseitige Nephrektomie. Heilung. 

Fall n. Linksseitige eitrige aszendierende Pyelonephritis nach Uretero- 
vaginalflstel. Nephrektomie. Heilung. (v. Wahl.) 

Schatsky (125) beschreibt einen Fall von operativ geheilter links- 
seitiger Ureterovaginalflstel puerperalen Ursprungs. (v, Wahl,) 

d) Steine. 

Hirabeau (96) demonstrierte einen kleinhaselnußgroßen Ureterstein, 
der in einer kleinen Abszesshöhle im Ureter gelegen war und der im auf 
und absteigenden Teil des Ureters Atresien hervorgerufen hatte. 

Schenk (126) berichtet über einen Fall von Hamleiterstein, dessen 
Diagnose mit dem Kystoskop gelang. Bei der Seltenheit des Falles bietet 
die Krankengeschichte einiges Interesse. 

74jährige Frau, die vor 10 Jahren nach einem kurzen Schmerzanfall 
in der linken Nierengegend einen bohnengroßen Stein durch die Haniröhre 
entleei-t hatte und an Diabetes litt, ist seit 2 Tagen schwer erki'ankt. 

Erbrechen, Schmerzen im r. Hypochondrium, Anurie. 

Da die äußere Untersuchung außer leichter Druckschmerzhaftigkeit 
des Abdomens nichts bemerkenswertes bot und der Katheter nur geringe 
Menge blutiger Flüssigkeit in der Blase ergab, Vornahme der Kystoskopie. 

Es fand sich die rechte Uretennündung durch ein Konkrement verlegt, 
welches kegelförmig in die Blase vorragt, der Ureterhügel ähnelt einer 
stark prominenten Brustwarze. Der linke Ureter ist untätig (Reflexanurie 
oder Verlegung des Ureters durch höheres Konkrement oder Insuffizienz 
der Niere?) 

Durch harntreibende Mittel, warmes Bad, 1 g Diuretin, Tee von Herb, 
hern. mit Fol. uvae ursi kommt die Harnentleerung in Gang, IVg Liter 
klaren Urins in 24 Stunden. 
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Eine nach 48 Standen vorgenommrae Eystoskopie ergab: Rechte 
XJretennttndung frei ohne Ulcerationen, Konkrement nicht in der Blase zu 
finden, gute Kontraktionen rechts, links keine deutlichen. 

Zur Feststellung der Funktion des linken Ureters Indigokarmin- 
injektion nach Völker und Joseph. Dieselbe ergibt rechtä deutliche 
Sekretion blauen Harns, links keine Sekretion. Der Ureterenkatheterismos 
ergab in 16 Minuten: 

Bechts 30 ccm klaren hellen Haxns. 

Links 5 ccm trüber dicker Flüssigkeit, eiterhaltig mit Staphylokokken. 

Eöntgenuntersuchung auf Stein war negativ. 

Es ist demnach nicht sicher, ob linkerseits Kombination von Nieren* 
erkrankung und Reflexanurie, oder Verlegung durch Konkrement vorlag. 

Bei einer Patientin, die an häufiger Urinretention litt, wurde, nachdem 
Denmnx (23) kystoskopisch außer leichter Bötung der Blasenwand nichts 
Pathologisches nachweisen konnte, nach zweimaliger B5ntgenphotographie 
ein Ureterstein vermutet. Es hatte sich beidemal in der Höhe der linken 
Spina iliaca post. sup. ein deutlicher Schatten ergeben. Bei der Operation 
wurde der ganze Ureter abgesucht aber nichts gefunden. Die Beschwerden 
verschwanden nach der Operation fast ganz. Es hatte sich um eine 
schwere hysterische Affektion gehandelt. (Simon,) 

Nach Fran^ois (3&) geben Nierensteine beim Weibe eine bessere 
Prognose als beim Manne, weil der Durchtritt der Steine hier leichter 
möglich ist Schwere Komplikationen allerdings gibt die Schwangerschaft, 
da sich hier nicht selten schwere Infektionen ergeben und außerdem sehr 
schmerzhafte und langdauernde Koliken einstellen; denn der Druck des 
graviden Uterus erschwert den Durchtritt der Steine. (Jacoby.) 

e) Varia. 
Kelly (74) berichtet über zwei Fälle von üreterstiiktur und 
zwei Fälle von hydronephrotischem Nierenbecken, erfolgreich behandelt durch 
Faltelung. Die sehr interessanten Krankengeschichten seien in Kürze wieder- 
gegeben. 

1. Fall. Wegen hochgradiger Beschwerden, die trotz Appendektomie und 
Ventrofixatio uteri weiterbestanden, wird in Knieellenbogenlage mit Spekulum 
No. 10 die Blase untersucht. An der Stelle des rechten Ureterhügels ein 
in die Blase ragendes Gebilde, vom Aussehen einer Kyste, von dessen Spitze 
der Urin abfloß. Periodisches Anschwellen alle 5—10 Sekunden bis zu 
Daumengliedgröße. Das andere Oiifizium nonnal. Es wurde mit feinem 
Vesikalmesserchen ein ^ I2 cm langer Einschnitt im Moment der größten 
Ausdehnung der Kyste gemacht, worauf etwa 76 cm Urin ausströmte- 
Spätere Dilation. Die Öffnung sah nun wie ein dunkles Loch in der Blasen- 
wand aus. Heilung. 

2. Fall. Da seit 13 Jahren heftige Schmerzen in der linken Seite bestanden, 
offenbar renalen Ursprungs, trotz Fehlens positiver Anzeichen Freilegung 
der linken Niere: hydronephrotisches Becken von Nierengi^öße, Ureter 2 cm 
unterhalb verengt auf 2 mm Lumen. Keine Adhäsionen und Entzündung. 
Eröffnung des Nierenbeckens. Dilatation der Striktur bis auf 5 mm. Seiden- 
nähte. Heilung. 

3. FaU. Seit 6 Jahren Schmerzen und orangengroßer Tumor in der rechten 
Lumbalregion bei älterer Frau, der öfter verschwindet unter gleichzeitiger 
starker Vermehrung der Urinabsonderung. In Knieellenbogenlage Kathe- 
terisation des Ureters und Injektion von 135 ccm BoraxaniUnlösung, welches 
die gewohnten Schmerzen hervorrief. Schnitt im oberen LumbartriangeL 
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Niere sehr beweglich. Fettkapsel wird von dem hinteren Teile des Nieren- 
beckens abgetrennt, aus welchem 62 ccm Flüssigkeit mit Nierenkatheter 
abgelassen wurde. Fettkapsel wird dann vom oberen bis zum unteren 
Ende des Beckens abgeschnitten. Der Best wurde benutzt, um die Kapsel 
zusammenzunähen und gleichzeitig das Becken zusammenzmziehen. Drei 
Suturen durch den Band der Niere auf der einen Seite und durch das 
fibröse Gewebe der amputierten Fettkapsel auf der anderen Seite hei*aus. 
Zusammenschnurung des Nierenbeckens beim Knüpfen der Suturen. 

Schließlich Fixation der Niere durch Seidenligaturen an die letzte 
Bippe und den Quadratus lumborum. Glatte Heilung. 6 Wochen später 
hielt das Nierenbecken bei Injektion nur 18 ccm. 

4. Fall. Dui'ch Ureterkatheterisation und Injektion von Boraxanilin wurde 
leichte rechtsseitige Pyelonephrose (80 ccm haltend), links Hydronephrose 
(35 ccm) festgestellt. Stein und Tuberkulose waren ausgeschlossen. Folgende 
Operationen wurden ausgeführt: Kürettage des Uterus wegen Meustrual- 
bltttungen. Dammplastik, Appendektomie, Salpingoophor^tomie rechts, 
Verkürzung der Ligg. rotunda uteri, Faltelung des Nierenbeckens und 
Fixation beider Nieren. Langsame aber befriedigende Heilung. 

Weifiwange (141) demonstriert einen durch abdominale Operation ge- 
wonnenen kandnomatösen Uterus, bei dem die Neubildung beide Ureteren 
umwachsen hatte. 

Die Auslösung derselben aus dem ioflltrierten Parametrium und den 
Drüsen war sehr schwierig, teilweise wird die Fortnahme der Ureterscheide 
nötig. Die Ureteren sind nicht infiltriert, wie dies fast immer der Fall ist 
Urinmenge und Blasenfunktion in den nächsten Tagen befriedigend, keine 
Kystitis. 

Gallant (42) besehreibt einen Fall von Hydronephrosis sinistra bei einer 
Frau Yon 41 Jahren, hervorgerufen durch Enteroptose, wodurch eine S- 
förmige Abknickung des Ureters an der Eintrittsstelle ins Nierenbecken 
verursacht wurde. Die den Ureter fixierenden Adhäsionen wurden operativ 
gelöst und der Ureter gerade gerichtet. Zirka 3 Monate nach der Bloß- 
legung der Niere mußte die Nephrektomie auf derselben Seite gemacht 
werden, da dieselben Symptome (Erbrechen, Oligurie usw.) sich wieder ein- 
gestellt hatten. Patientin genas. 

Der Autor läßt die Frage, ob Besektion des Ureters und dessen 
Implantation in die untere Partie des Nierenbeckens dauernd die Funktion 
der Niere wiederhergestellt resp. der Bildung frischer Adhäsionen vor- 
gebeugt hätten, offen. (Krotoszyner,) 

4« Kiereii« 

a) Nierendystopie (Wanderniere). 

Sträter (134) beschreibt einen Fall von kongenitaler Nierendystopie 
bei einer 34jährigen Frau. Die Diagnose wurde zuerst auf intraligamentäre 
Ovarialcyste gestellt. Bei der Laparotomie erwies sich der intraUgamentär 
liegende Tumor als die rechte Niere. Dieselbe wird ausgeschält und unter 
dem Peritoneum parietale nach oben geschoben und dort fixiert. 

Im Anschluß hieran bespricht S. an der Hand der Literatur (67 kli- 
nisch wahrgenommene Fälle) das Kapitel der Nierendystopie. Die gesunde 
dystopische Niere veranlaßte durch ihre abnorme Lage Symptome bei 42 
R-auen und nur 4 Männern. Die Therapie sei konservativ und bestehe in 
operativer Dislokation und Fixation. Exstirpation der gesunden dystopischen 
Niere mache man nur als letztes Hilfsmittel. 
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Heidenhain (58) bespricht in einem sehr instruktiven und flott ge- 
schriebenen Artikel den heutigen Stand der Wandemierenfrage. Nach einem 
interessanten historischen Exkurs führt er die verschiedenen Theorien der 
Entstehung dieses Leidens an. Als ätiologische Momente verwirft er das 
Schwinden der Fettkapsel, menstruelle Kongestion, Abnormitäten der Nieren- 
gefäße, Zerren des Ureters. Wird die Elastizität der Bauchdecken ge- 
schädigt und das abdominelle Gleichgewicht gestört, so sinken die Nieren 
aus ihren paravertebralen Nischen (Glfenard). Im übrigen stimmt H. den 
Anschauungen Auf rechts, daß die Nephroptose primär entstehe, in 
manchen Punkten bei. 

Von Komplikationen der Wandemiere erwähnt H. die Appendicitis 
(nach Edebohls in 60%), die durch Druck auf die Vena mesaraica sup., 
welche die Vene d. Proc. vermiformis aufnimmt, entstehen soll, außerdem 
den Icterus. 

Was die Palpationstechnik anlangt, so steht H. stets auf der kranken 
Seite des Patienten, nicht wie Aufrecht und andere wollen, auf der ge- 
sunden, legt die ungleichnamige Hand auf die Lumbaigegend, die gleich- 
namige auf die Bauchdecken. 

Die Glfenardsche Methode mit einer Hand (vier Finger in die Lumbai- 
gegend, Daumen unter dem Rippenbogen) die Niere zu entdecken und zu 
fangen, sei schwerer und unsicherer. 

Therapeutisch leisten die operative und die palliative Behandlung beide 
gutes. Der Ansicht Zondecks, daß die Wirkung der Operation eine 
suggestive sei, stimmt H. nicht bei. 

Auf Grund von acht Operationen hält er die Schedesclie Methode 
für die beste: Teilweise Entfemung der Capsula adiposa, partielle Ablösung 
der Capsula propria. Zurückschlagen dieser Lappen, Durchführen von Fäden 
doppelt armierter Nadeln durch dieselben, Durchstechen der Bauchdecken 
und Hemmführen um die zwölfte Rippe und Knüpfung. 

Riedels Methode der Fixation am Zwerchfell sei zu kompliziert und 
schwierig. 

Bandagen mit Pelotten sind wertlos. 

Ausgezeichnetes leistet aber der Glfenardsche Gurt (Aufrecht), den 
er in 68 Fällen bereits mit Erfolg angewendet hat. 

Hanton (92). Unter 500 untersuchten Frauen wurden 287 oder 57% 
(! D. Ref.) als an chronischer Appendizitis leidend gefunden. Rechtsseitige 
Wandemiere wurde bei 208 Frauen oder in 41%(!) gefunden. Appendizitis 
allein (ohne rechtsseitige Wandemiere) wurde bei 159 Frauen oder 56% 
konstatiert, während die mit Wandemiere verbundene Appendizitis 123 mal 
oder in 42% festgestellt wurde. Von der Gesamtzahl der mit chronischer 
Appendizitis behafteten Frauen wurden 68 oder 29% operiert. 32 oder 
37% von diesen wiesen gleichzeitig rechtsseitige Wanderniere auf. Fast 
alle Appendices der Fälle, die mit Wanderniere kompliziert waren, zeigten 
bei mikroskopischer Untersuchung das Bild der chronischen Entzündung. 
Der Autor glaubt, daß das gleichzeitige Bestehen beider Prozesse durch 
Zirkulationsstömngen, die in der abnormen Beweglichkeit der Nieren ihren 
Gmnd haben, bedingt sei. (Krotoszyner.) 

b) Schwangerschaftsniere und Eklampsie. 
Christin (17) weist nach, daß außer den sogenannten physiologischen 
Albuminurien bei Frauen mit unregelmäßiger Menstmation, auch solche vor- 
kommen, die der Wirkung von Toxinen zuzuschreiben sind. Dieselben 
werden von Eierstocksdrüsen mit abnormer Entwicklung ausgeschieden. 
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Bei Frauen mit ganz leichter Erkrankung der Nieren kann eine reflektorische 
renale Kongestion, von Seiten des Ovariums ausgehend, ebenfalls Albumi- 
nurie hervorrufen. 

Aus diesen beiden Albuminurien, der toxischen und der kongestiven, 
kann sich eine ausgesprochene Brightsche Krankheit entwickeln. 

Hall (55). Albumen und Zylinder werden in einem großen Prozentsatz 
schwangerer Frauen gefunden; dieses Phänomen muß immer als mit 
Schwangerschaftsniere identisch gedeutet werden. Die meisten dieser FäUe 
kehren post partum zur Norm zurück; in 2% der Fälle aber tritt Eklampsie 
auf. Die Anwesenheit von Albumen und Zylindern im Urin bedeutet stets 
ein Signum periculi, da Eklampsie nur in diesen Fällen auftritt. 

(Krotoszyner.) 

Poten (108) berichtet über einen Fall, bei dem alle eklamptischen Er- 
scheinungen — Krämpfe sowohl wie Bewußtlosigkeit — fehlten und doch 
die Sektion dieselben Veränderungen nachwies, wie sonst bei eklamptischen 
Verstorbenen; er rechnet denselben aber im Gegensatz zu Schmorl nicht 
IM den Eklampsien. Letzterer ist geneigt, derartige Erkrankungsfälle ohne 
Konvulsionen als wahre Eklampsien aufzufassen, weil die in der Leiche 
gefundenen Veränderungen ganz den pathologischen Erscheinungen der an 
Eklampsie Verstorbenen gleichen. Es sind dies frische degenerative Prozesse, 
besonders der gewundenen Kanälchen, von der trüben Schwellung bis zur 
Verfettung und vollständigen Nekrose der Epithelien in der Niere, sowie 
Nekrosen und Infarkte der Leber. Auch Meyer Wirz hat eine Eklampsie 
„ohne Krämpfe" beobachtet. 

Die Krankengeschichte ist in Kürze folgende: 

26 jährige I para. hat in der Schwangei*schaft an Erbrechen gelitten, 
kommt mit Anurie, seit einem Tage bestehend, in die Klinik. Blutung. 
Blasensprengung. Geburt eines macerierten Kindes von 1550 g. Des anderen 
Tages wird mittels Katheters 1 g Urin entleert, der stark albumenhaltig 
ist und zahlreiche stark granulierte Zellen enthält. Bewußtsein klar. Am 
3. Tage nur 10 g Urin, abends Sehstörungen, Augenhintergrund normal. 
Am 5. Tage, nachdem die Tagesmenge des stark eiweißhaltigen Urins nur 
20 g beträgt, nach öfterem Erbrechen und vorübergehender starker Er- 
regung Exitus unter dem Bilde der Atemnot und Herzschwäche. Temperatur 
war immer normal geblieben. 

Die Sektion ergab u. a. gelbe nekrotische Herde in der Leber und in 
der Niere. Hochgradige Degenerationszustände der Nierenepithelien uud 
Glomeruli, Kapillarthrombosen. Trotz dieser typischen Eklampsiebefunde 
deutet P. den Fall nur als eine hochgradige Nephritis. In der Literatur 
ist noch ein ähnlicher Fall von Labhardt (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 54 
S. 278) verzeichnet. Auch von P. wurde noch ein weiterer Fall von 
Schwangerschaf tsnephritis, der bei völliger Anurie mit dem Tode der Wöchnerin 
endigte, beobachtet. 

DeFlines (32) eiwälmt in Anschluß an die Nephritisfälle, welche von 
Eichhorst mitgeteilt wurden, bei denen die Erscheinungen der Nephritis 
nachSkarlatinainfektion verschwanden, folgenden Fall: Eine seiner Patientinnen 
litt an chronischer Schrumpfniere und wurde schwanger. Im Verlaufe der 
Schwangerschaft wurde der Albumengehalt immer geringer. Nachdem die 
Patientin ihre Entbindung glücklich überstanden und ein gesundes Kind 
geboren hatte, war der Albumingehalt nur ein sehr geringer noch. (Ab- 
nahme des Albumingehaltes in dem Urin allein gibt noch kein Recht, von 
einer Besserung der Nephritis zu sprechen. Ref.) (Bosch.) 
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Edebotils (26) berichtet fiber einen neuen, den dritten bisher publizierten 
Fall Yon Nierendekapsulation bei Eklampsie mit Heilung. 

20 j. I para. Normale Geburt eines 3900 g schweren lebenden Kindes. 
23 Stunden post partum der erste eklamptische Anfall mit Amaurose, später 
Koma. Urin in 26 Stunden 500 ccm, enthielt 1,5 g Eiweiß und nur 2,5 
Harnstoff, zahllose Zylinder der verschiedensten Art. .Nachdem 8 Anfälle 
in 7 Stunden aufgetreten waren, wurde an der tief kollabierten und koma- 
tösen Patientin unter Chloroformnarkose die Dekapsulation beider Nieren 
vorgenommen. 

Beide Nieren waren mäßig vergrößert. Die Capsulae propriae, beider- 
seits verdickt, derb und der Niere locker und ohne Spannung aufsitzend, 
ließen sich ohne Mühe und den geringsten Blutverlust von der Nierenober- 
fläche ablösen. Die Nieren boten das Bild der trüben Schwellung und 
Stagnation des Blutstroms mit schmutziggelber Fettmetamorphose der Ge- 
webe dar. 

Während 24 Stunden Zustand der Operierten unverändert, 2 Konvul- 
sionen in den ersten 8 Stunden post operationem, alsdann Genesung. 

Auch in diesem Falle trat sofortige Steigerung der Hamstoffausscheidung 
wie bei den mehr wie 100 von Edebohls wegen Nephritis chronica aus- 
geführten Nierendekapsulationen auf. 

Anhangsweise führt E. noch die Krankengeschichten der zwei früheren 
Nierendekapsulationen wegen Eklampsia puerperalis an. 

i. Fall. 23 j. I gravida. Nephritis. Eklampsie im 8. Monat. 5 An- 
fälle, Accouchement forc6. Verschwinden der Konvulsionen für 46 Stunden. 
Hierauf 10 Anfälle. Nach Dekapsulation keine weiteren Anfälle. Genesung. 

2. Fall. 20 j. 1 gravida- Nephritis. 3 Tage Urämie. Amaurose. Koma. 
Ein Anfall. Dekapsulation im zweiten schweren Anfall. Keine weiteren 
Anfälle. Verschwinden der Erblindung und Wiederkehr der Besinnung. 
2 Tage später Zwillingsgeburt. Forceps. Genesung. Kind asphjktisch 
gestorben. 

Nach E. soll demnach die künstliche Einleitung der Geburt nicht länger 
als unser Ultimum refugium in der Behandlung der Eklampsie renalen 
Ursprungs gelten. Zwei der drei Kranken wurden durch die Dekapsulation 
gerettet, nachdem die Entleerung des Uterus versagt hatte. Ein Fall wurde 
in der Gravidität ohne Entbindung geheilt. 

Jardine (68) beschreibt einen Fall von Eklampsie bei einer 30j.Vn- 
para in der Schwangerschaft. Derselbe ist von großem urologischen Interesse, 
da sich nach Aufhören der Sj-ämpfe und des Komas und nachdem das Kind 
geboren war, das Nierenleiden rapid steigerte und zu Anui'ie von ö^^tägiger 
Dauer, aber ohne jegliche urämische Erscheinungen, steigerte. Trotz 
Spaltung der rechten Nierenkapsel unter dem Bilde der Herzschwäche 
bei freiem Sensorium Exitus. 

Die Sektion ergab Kongestion* und ausgedehnte Infarzierung beider 
Nieren. Mikroskopisch nekrotisierte Tubuli und Glomeruli, Thrombose der 
kleineren Rindengefäße. 

Pousson et Chambrelent (UO). Eine 21jährige Näherin zeigte im 
achten Monat ihrer ersten Schwangerschaft Symptome von Nephritis. 
Während des Partus, der rechtzeitig begann, Somnolenz, Atemnot, eklamp- 
tische Anfälle, Koma, fast völlige Anurie (zirka 10 ccm in 10 Stunden durch 
Katheter entleert). Accouchement forcfe ohne Schwierigkeit, tote Frucht^ 
geringer Blutverlust. Das Koma persistierte trotz der Entbindung, zirka. 
4 schwere eklamptische Anfälle in den nächsten 24 Stunden, tiefes Koma, 
Atmung stertorös, zirka 200 ccm dunkeln Urins werden in regelmäßigen 
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Intervallen per Katheter entleert, sp. G. 1012, R. schwach sauer, trübe, 
schwarzgelb, Sediment reichlich, ü. 8.0 perLdter, Gesamt-Phosphate 0.86 
per Liter, Na Cl. 4 . 10 per Liter, Alb. 6 . 5 per Liter. Mikroskopisch : Leuko- 
zyten, rote Blutzellen und Epithelien. 

Operation (36 Stunden nach Beginn des Koma). Trotz der Bewußt- 
losigkeit der Patientin leichte Chloroform-Narkose. Linke Niere schnell 
entwickelt Fettkapsel verdickt und infiltriert, Muskulatur ödematös, viel 
seröse Flüssigkeit entweicht beim Einschneiden der Fettkapsel. Niere 
braun, gelappt, von fester Konsistenz, Querdurchmesser erheblich vergrößert, 
so daß das Organ fast Kugelgestalt hat. Dekapsulation ist leicht und 
schnell bewerkstelligt. Niere reponiert, Gazedrainage hinter unterem Pol. 
Darauf rechte Niere schnell entwickelt. Ödem der Muskulatur und Fett- 
kapsel viel stärker ausgesprochen als auf der linken Seite. Niere von 
zylindrischer Foim, brauner Farbe und sehr fester Konsistenz, nicht so 
stark gelappt als die linke Niere. Nach Inzision der Kapsel Klaffen der 
Inzisionsi'änder, wodui:ch Hernie des Nierenparenchyms verursacht wird, ein 
Beweis des außerordentlich starken Druckes, unter dem die Niere stand. 
Nach der Dekapsulation nahm die Nierensubstanz, die bis dahin fast schwarz 
ausgesehen hatte, eine mehr braune Farbe an. Darauf wird die Niere unter 
starkem Blutverlust bis zum Becken halbiert; allmählich sieht dann das 
Nierenparenchym normal rot aus. Naht der Nierenwunde über den Pezzer- 
Katheter, der bis zum Nierenbecken geführt wird. Verschluß der Inzision 
wie auf der linken Seite. 

Dauer der Operation 40 Minuten. Schon nach i?4 Stunden deutliches 
Herabgehen des Koma. Nach 48 Standen erwacht die Patientin aus ihrem 
Stupor. Verband und Kissen gänzlich von Flüssigkeit durchtränkt. Zwei 
Tage nach der Operation ist das Koma gänzlich gewichen. Von da an 
rasche Rekonvaleszenz, nur unterbrochen durch kleine Temperatursteigungen, 
bedingt durch übelriechende Lochien. 

Makroskopische und mikroskopische Untersuchung des Nierenpai^enchyms 
ergab in diesem Falle: parenchymatöse Nephritis auf beiden Seiten als 
Ursache der Eklampsie. Die mikroskopische Untersuchung von Nieren- 
stückchen, welche während der Operation zu diesem Zwecke exstirpiert 
wurden, widerlegt die Behauptung mancher Pathologen, daß positive Befunde 
von parenchymatösen Nierenverändei-ungen bei Eklampsie nur als kadaveröse 
Läsionen aufgefaßt werden können. Als zweites wichtiges klinisches Merkmal 
fassen die Autoren die Tatsache auf, daß der nephritische Prozeß nach der 
Dekapsulation und Nephrotomie zessierte und die sekretorische Tätigkeit 
der Organe wieder auftrat. Der Blutabfluß, der durch die Nephrotomie 
bedingt wird, beeinflußt günstig die Stauung und befördert den Abfluß von 
Exsudaten und Epitheldetritus, welche die Harnkanälchen verstopfen. Durch 
Beseitigung der Überspannung in den Nieren durch die Dekapsulation und 
Nephrotomie wird die physiologische Funktion der Nieren wiederhergestellt. 
Schließlich wirkt die Nephrotomie gleich der Venäsektion günstig auf die 
Toxämie. 

Oessner (48) bespricht seine bereits 1900 publizierte mechanische Theorie 
der Entstehung von Eklampsie und Nierenstörungen in der Gravidität und 
Geburt um einige Sätze in Pollaks Monographie „kritisch-experimentelle 
Studien zur Klinik der puerperalen Eklampsie" zu widerlegen. 

Aus Gessners interessanter und mit viel kritischem Geschick ge- 
schriebener Arbeit läßt sich im Rahmen eines Referates nur einiges geben. 
Derselbe verlegt den Schwerpunktseiner Theorie der Entstehung der Eklampsie 
auf die beiderseitigen von der Cervix nach dem Blasenhals hinziehenden 
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Moskelbandel. Steigt nämlich der Uterus in der Gravidität oder zn Beginn 
der Geburt in die Höhe und gleichzeitig mit ihm die Blase^ so wird mittels 
der erwähnten Muskelbündel ein Zug auf die Ureteren ausgeübt. Diese 
Zerrung wird ausgeglichen durch die herabrückende Niere. Kann letztere 
nicht folgen, so setzt sich die Zerrung auf die Rinde fort und es kommt 
zu Zirkulationsstörungen und Anämie. Sekundär erst kommt es zu Betention 
von Stoffen der regressiven Eiweißmetamorphose und damit zum Ausbruch 
der Eklampsie. Damit erklärt sich das vorwiegende Befallenwerden Erst- 
gebärender, während bei Mehrgebärenden durch vorausgegangene Geburten 
Ureteren und Nieren beweglicher geworden sind, dadurch wird auch das 
plötzliche Sistieren der eklamptischen Konvulsionen infolge der Geburts- 
beendigung verständlich. Mit Gessners Hypothese steht Leydens Nach- 
weis, daß es sich bei Schwangerschaftsniere um Anämie und konsekutive 
Verfettung der Nieren und nicht um eine Entzündung handle, nicht in 
Widerspruch. Diese Zirkulationsstörungen in der Niere hätten ihr Analogon 
in denen der Blase, woselbst Ödem und Hyperämie besonders am Trigonum 
auftritt. 

Wie empfindlich die Nieren gegen Zirkulationsstörungen sind, beweisen 
die Untersuchungen von Hermann und verbeck, die zeigten, daß durch 
eine ganz kurz dauernde Kompression der Nierengefäße sofort Albuminurie 
erzeugt wird, und femer das Vorkommen plötzlich sub partu eintretender 
Nephritiden, die oft ebenso rasch zur Norm zurückkehren. Gessners Aufsatz, 
der außer diesen urologisch interessanten Ausfühiiingen noch manches be- 
sonders den Gynäkologen interessierende enthält, gipfelt in der These, daß 
Schwangerschaftsniere, Nephritis sub partu und Eklampsie nur graduell 
verschieden sind. 

Batini (8). 1. Fall. 38 jährige Frau bei der wegen Tuberkulose die 
eine Niere entfernt worden war. In der nun folgenden (6.) Schwanger- 
schaft traten Albuminurie, sowie einige Ohnmachtsanfälle auf. Entbindung 
und Wochenbett ohne Urämie oder Eklampsie. 

2. Fall 37 jährige Frau, Exstirpation der rechten Niere wegen 
Pyonephrose. Nach der Operation noch drei Graviditäten ohne Nieren- 
störungen. 

Die beiden Fälle beweisen, daß die zurückgebliebene Niere eine be- 
trächtliche zur Leistung der geforderten Funktionen jedenfalls ausreichende 
Beservekraft entfalten kann; auch sprechen derartige Erfahrungen nicht 
gerade dafür, daß die Niereninsuffizienz der wesentlichste ätiologische Faktor 
bei der Entstehung der Eklampsie ist. 

Schmid (127) gibt die Krankengeschichte eines Falles von Blasenmole, 
der mit Nephritis kompliziert war. Bei der 47 jähiigen VI para gelang es mit 
großer Mühe den stark vergrößerten (dem V. Monat entsprechenden) Uterus 
auszuräumen. Trotz fieberhaften Verlaufs und eitiiger Endometritis Heilung. 
Der Urin, der 4,5 ®/oo Esbach Eiweiß vorher zeigte, war nach der Ent- 
leerung eiweißfrei. 

Mae6 und Pierra (90) berichten in einer sehr fleißigen durch viele 
Tabellen erläuterten Arbeit über ihre Untersuchungen des Gefrierpunktes 
und Chlorgehaltes von Blut und Urin in der Schwangerschaft, besonders bei 
Eklamptischen. 

Die Untersuchungen an Gesunden, Nichtschwangeren, ergeben Resultate 
die denen Koranyis entsprechen. Bei normalen Graviden war die Urin- 
menge um ca. y2 Liter erhöht, der Gefrierpunkt etwas erniedrigt, die 

A 

Chlormenge vermehrt und der Quotient ^ . kleiner wie bei Koranyi. 

iNa Ol 
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Bei den albnminurischen Frauen fand sich während der Milchdiät die 
eigentümliche Tatsache, daß Verminderung der Urinmenge, des Chlorgehaltes, 
und der Konzentration auftrat. 

27 eklamptische Frauen wurden verschieden therapeutisch behandelt 
und zwar 17 mit subkutanen Infusionen, reichlichen (20—60 1.) Darmein- 
läufen und Milchdiät, die übrigen 10 mit Aderlaß, Klystierenj. Darm- 
waschungen und großen Mengen sterilisierten Wassers per os. 

Das Resultat war folgendes: 

Der Blutgefrierpunkt der beim ersten Aderlaß festgestellt wurde, war 
zwischen — 0,48» und — 0,70» im Mittel — 0,61^ Der Chlorgehalt ist 
vermehrt. Bei öfteren Aderlässen nahm die Blutkonzentration ab, also 
Besseiiing des Befundes. 

Bei den mit Kochsalzinfusionen behandelten Eklamptischen war das 
Volumen des Urins vermindert, die Gesamtkonzentration erhöht, aber die 
Chlorausscheidung vermindert. 

Die Kochsalzinfusionen wären demnach bei Eklampsie unzweckmäßig 
wohl aber die Wasserdiät. 

Büttner (13) hat ausgedehnte chemische und physikalische Unter- 
suchungen über die Nierenfunktion bei Schwangerschaft und Eklampsie 
angestellt, und dabei besonders die Kryoskopie herangezogen. Die ungemein 
mühsame und wissenschaftlich wertvolle Arbeit stellt eine große Bereicherung 
unseres Wissens dar. Da es unmöglich ist im Rahmen eines Referates 
auf alle hierin erörterten Punkte einzugehen, die Materie selbst ziemlich 
schwierig ohne ausführlichere Beschreibung darzustellen ist, können hier 
nur die wichtigsten Ergebnisse in prägnanter Form gebracht werden. 

B. hat die kryoskopischen Untersuchungen am unverdünnten Urin ge« 
macht, im Gegensatz zu Zangemeister und Koppe. Außerdem bestimmte 
er zur Festsetzung der Gesamtleistung der Nieren die Valenzzahl nach 
Strauß, das Produkt der 24stündigen Urinmenge mit der GefrierpunktszahL 
Für die Beurteilung der Nierenfunktion schien B. die Bestimmung der 
Chloride ganz unerläßlich, die er nach Mohr vornahm. Die Untersuchungen 
wurden während langer Zeiträume gemacht. 

In den letzten Monaten der Gravidität beträgt die Valenzzahl un- 
gefähr 1600. 

Bezüglich der Schwangerschaftsniere ergibt sich aus den zahlreichen 
Tabellen Büttners, daß die Schwangerschaftsniere meist zu Oligurie, zuweilen 
abei- auch zu Polyurie führt. Die Fähigkeit der Schwangerschaftsniere 
einen hochkonzentrierten Urin zu bilden, ist weitgehend erhalten; im 
Gegensatz zu den Nephritiden der inneren Medizin. 

Die Valenzzahlen sind erniedrigt besonders in schweren Fällen. Wo 
Ödeme vorhanden sind, ist sicher eine ausgesprochene Chloridretention 
vorhanden. 

Wenn die Frucht in der Schwangerschaft abstirbt, so ti*eten in der 
Funktion der Niere alle die Änderungen schon vor der Geburt ein, wie 
sie bei lebendem Kinde erst nach der Geburt zu stände kommen. Die 
Ödeme schwinden unter starker Mehrausscheidung von Wasser und Cl Na. 
Im Spätwochenbett bedeutet ein hoher Gefrierpunkt, daß die Schwangerschaf ts- 
niere wahrscheinlich in chronische Nierendegeneration übergehen wird. 

Was die Eklampsie anlangt, kann B. die Angaben Zangemeisters 
im Allgemeinen bestätigen, daß keine Vergiftung mit hamfähigen Sub- 
stanzen vorliegt 

Mit dem Ausbruch der Eklampsie nimmt die Wassersekretion ab. 
Während der Anfälle zeigt die Harnkonzentration sinkende Tendenz, wenn 
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der Harn im Beginn gat konzentriert war. Mit dem Ansbmcli der Eklampsie 
sinkt die Chloridausscheidung stärker als die Ausscheidung der anderen 
Hamsalze. 

Der Harn der Schwangerschaftsniere, der Geburtsham und der Harn 
im Krampfstadium der Eklampsie tragen die Charaktere einer gewissen 
Niereninsnffizienz und zwar stehen sie kryoskopisch am nächsten dem 
Stauungsham. Es handelt sich hierbei nur um schlechte Durchblutung, im 
Eklampsieanfall um einen Gefäßkraropf in der Niere, wahrscheinlich eben 
dadurch auch bei der Schwangerschaftsniere und der Geburtsniere. 

Eine schlechtere Durchblutung der Niere ist durch die kryoskopische 
Funktionsprtifung auch vielfach bei normaler Gravidität nachzuweisen. Bei 
vielen Schwangeren führt sie nur zu Sukkulenz und Ödem, bei anderen 
aber zu deutlicher Läsion des Nierenepithels, zur Schwangerschaftsniere. 

Folge dieser geringen Nierendurchblutung ist die Herstellung einer 
niedrigen Konzentration der Körperflüssigkeiten, wie sie für die Gravidität 
typisch ist. 

Die geringe Durchblutung bedingt aber bei Schwangerschaftsniere und 
Eklampsie mitunter so schwere Ernährungsstörungen in der Niere, daß 
ausgesprochene Insuffizienz eintritt, deren Folge schließlich eine starke 
Erhöhung der molekularen Blutkonzentration ist. 

Therapeutisch ergeben sich aus B.'s kryoskopischen Untersuchungen 
folgende Ergebnisse. 

Vor allem nötig ist Bettruhe auch in den leichteren Fällen von 
Schwangerschaftsniere, ja selbst beim Ödem ohne Eiweißausscheidung. 

Der Nutzen der Bettruhe liegt in der gleichmäßigeren Durchblutung 
der Nieren. 

Außerdem ist Milchdiät nötig wegen der großen Verdaulichkeit des 
Milcheiweißes und wegen der relativen Salzarmut der Milch. 

Durch Verringerung der Kochsalzzufuhr können die Ödeme zum Ver- 
schwinden gebracht werden. Bei Polydipsie ist reichlicher Wassergenuß 
zu erlauben, wenn die Wasserausscheidung eine gute ist, sonst nicht. 

c) Pyelonephritis, Pyelitis, Hydronephrose. 

Rappanner (123) bespricht in einem sehr lesenswerten kurzen Aufsatz 
die Pyelonephritis in der Schwangerschaft. Der Arbeit liegen 10 innerhalb 
2 Jahre an der Baseler Frauenklinik beobachtete Fälle zu Grunde. R. 
zieht den Namen Pyelonephritis dem der Pyelitis vor, da letztere nur den 
Beginn der Krankheit darstellen soll. Die Infektion ist nach ihm fast 
immer eine urogene wie dies auch Opitz annimmt, nur selten eine hämatogene. 
Nach den in Basel gemachten Erfahiomgen ist das plötzliche Einsetzen dei' 
Symptome die Regel. Interessant ist, daß es in einigen Fällen gelang, bei 
Anwendung der von Sänger und Hegar inaugurierten üretertastung von 
der Vagina aus den erkrankten Ureter als verdickten und schmerzhaften 
Strang zu fühlen. Attackenartiger Verlauf wurde von R. mehrmals ge- 
sehen, sog. latente Formen indes nicht beobachtet. 

Vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft trat nur in einem der 
10 Fälle ein und zwar bei Zwillingsschwangerschaft im 9. Monat. 
2 Kinder wurden totgeboren, darunter ein Zwilling. Therapeutisch empfiehlt 
R horizontale Ruhelage, Helmitol und vor allem Aspirin, das besonders 
gut und ohne Magenschmerzen vertragen wird, wenn dazu Zitronensaft verab- 
reicht wird. Eventuell wären auch Spülungen des Nierenbeckens zu machen. 

Mit der Einleitung der Frühgeburt sei man sehr zurückhaltend; dieselbe 
kann nur in den allerschwersten Fällen in Erwägung gezogen werden, 
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allerdings tritt sie dann meist spontan ein. Die Nephrotomie kommt nur 
dann in Betracht, wenn sich Retentionsgeschwülste der Nieren gebildet 
haben oder Folgeznstände, wie Pyonephrose, Empyem des Nierenbeckens, 
Nierenabszess. Eine Publikation der 10 Krankengeschichten soll an anderer 
Stelle erfolgen, 

Ghiggisbei« (51) bespricht 9 Fälle von Pyelitis gravidarum aus der 
Bemer geburtshilflichen Klinik. Die Infektion war meist hämatogen. Im 
Urin stets Kolibazillen in Reinkultur. 3 mal frühzeitige Unterbrechung 
(2 mal künstliche), sonst günstiger Verlauf. 

Kamann (71) hält die Pyelonephritis in der Schwangerschaft und im 
Wochenbett für nicht so harmlos wie verschiedene neuere Autoren. Er 
sah zwei Fälle idiopathischer Pyelonephritis in der Schwangerschaft, die 
totlich verliefen. In zwei anderen Fällen war die Pyelonepluitis für den 
letalen Ausgang mit verantwortlich. Es handelte sich um puerperale Sepsis 
sowie um Retrofl. uteri gravidi. 

Cragin (20) sieht die Ursache der Pyelitis in der durch die Kompres- 
sion bedingten verminderten Widerstandskraft der Ureteren. Der haupt- 
sächlichste Krankheitserreger ist das Bacterium coli, das auf dem Blut- 
wege hereingelangt. Die typische Form der Pyelitis ist eine deszendierende. 
Therapie: ürotropin und Wassertrinken. 

Brongersma (12) hat einen Fall von Pyelitis post pailum mit schweren 
septischen Erscheinungen mittels Ureterkatheter ä demeure und Spülungen 
des Nierenbeckens (Arg. nitric.) geheilt. 

Barth (7) hat eiae ausgezeichnete und sehr lesenswerte Arbeit über 
Niereneiterungen in der Schwangerschaft geschrieben. Er hat vier äußerst 
schwei'e Fälle, die er aufs genaueste in geradezu klassischer Weise kystos- 
kopisch und bakteriologisch untersuchte, operiert und geheilt. Neben 
den zahlreichen Arbeiten der Internen und Gynäkologen über dieses Kapitel 
verdienen die Ansichten eines Chirurgen besondere Beachtung. Die Kranken- 
geschichten sind in Kürze folgende: 

1. Fall: 24jährige Igravida erkiankte im 6. Monat an heftiger, fieber- 
hafter rechtsseitiger Pyelitis und kommt in elendem Zustande nach vier- 
wöchentlichem Fieber in Behandlung. Rechtsseitige Nephrotomie, Entleerung 
eitrig getrübten Harnes (Bacterium coli), Tamponade. 

Eklatanter Erfolg sofort. Normale Entbindung nach 2 Monaten. Ham- 
fistel geheilt. Ein Jahr darauf Rezidiv in neuer Schwangerschaft (5 Monate). 
Rechtsseitige eitrige Pyelitis. 

Es wird abermals (in der Narbe) die Nephrotomie ausgeführt. Normale 
Entbindung. 

Eine leichte linksseitige Pyelitis ging unter Bettruhe und Diät zurück. 

Im nächsten Jahre neue Schwangerschaft, wiederum Schmerzen in der 
rechten Nierengegend, von anderer Seite Abortus arteficialis. 

Dann dreimal spontane Aboile ohne Nierenstörungen. 

Unabhängig von Schwangerschaft, später kurzdauernde fieberhafte 
Attacken von beiderseitiger Pyelitis. Nunmehr völlige Heilung. 

2. Fall: 28jährige Schwangere im 6. Monat, die vor 6 Wochen an 
Fieber, Schmerzen, Pyurie, Schüttelfrost erkrankt war und fast moribund er- 
schien. Wegen Delirien und Fieberzunahme künstliche Frühgeburt. Totes 
Kind. Abfall des Fiebers am 2. Tag. 

Hanüeiterkatheterismus ergab beiderseits eitrigen eiweißhaltigen Harn. 
Bacterium coli und Kokken. 

Nachdem Besserung des Allgemeinbefindens eingetreten war, auf Wunsch 
Entlassung vor definitiver Heilung. Nach IV« Jaliren wiederum Aufnahme 
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in desolatem Zustande. Andanerndes Fieber, Pynrie, rechte Niere schmerz- 
haft nnd vergrößert. Mittels Ureterkatheter: R. Ureter bei 7 cm verstopft 
dnrch Eitergerinnsel. L. klarer Urin A — 0,29! Phloridzinprobe negativ in 
60 Minuten. Demnach Niere funktionsnntüchtig. 

Nephrotomie rechtsseitig, Entieerung von 100 ccm übelriechenden Eiters 
(Bact. coli). 

Entfieberung. Heilung bis auf haarförmige Hamflstel. Bakteriurie 
bleibt zurück. 

3. Fall: 30jährige Ilpara, erkrankte vor 4*/, Wochen mit Fieber und 
Blasenkatarrh. Fünfter Schwangerschaftsmonat. Herzleiden, Verdacht auf 
floride Endokarditis. Schmerzhs^e Vergrößerung der rechten Niere. 

Die künstliche Frühgeburt des desolaten Zustandes wegen unterlassen. 

Mittels Ureterkatheter Entleerung von 94 ccm dicken Eiters unter Druck 
aus der rechten Niere, links 4 ccm trüben Urins. Beiderseits Bacterium coli 
in Reinkultur. Spontaner Eintritt der Frühgeburt. 

Baldige Besserung und Heilung. 

Urin später E-frei, enthält nur noch Bacterium coli. 

Auch in diesen Fällen waren Abflußhindemisse von ätiologischer Be- 
deutung, jedesmal handelte es sich um Bacterium coli. Erst bei Stauung 
werden die Toxine des Bacterium coli resorbiert und tritt Fieber, Schmerz 
und Erbrechen auf; tritt wieder Abfluß auf, dann Aufhören der Symptome 
(reine Pyelitis). Elrst spät kommt es bei diesen Eolünfektionen zu Nieren- 
destruktion. B. bestätigt die ßovsingschen Ei'gebnisse. 

4. Fall: Primäre Wochenbettpyelitis, 4 Tage p. partum Fieber, Genital- 
befund normal. Urin eiweißfrei, klar, erst nach 8 Tagen Eiweiß und 
Eiter im Urin. 

Doppelseitiger Ureterenkatheterismus. 

R. entleeren sich unter hohem Druck 25 ccm trüber eitriger Urin. 
Bacterium coli A = — 0,98. 

L. Urin klar, Bacterium coli. A — 1,60. 

Nach Entleerung des Nierenbeckens Entfieberung. Heilung. 

Gefährlicher ist die Komplikation der Eoliinfektion mit Eiterkokken 
wie im 2. Fall. Während in dem Falle von doppelseitiger eitriger Pyelo- 
nephritis nur die Einleitung der Frühgeburt in Frage kam, konkurriert dies 
Verfahren bei der reinen Kolipyelitis mit der Entleerung des Nierenbeckens 
mittels des Ureterkatheters oder der Nephrotomie. 

Sehr nützlich erwies sich B. der Ureterenkatheterismus in therapeutischer 
Beziehung. Waschungen nimmt er nicht vor. 

Barths günstige Resultate beweisen, daß Nierenoperationen in der 
Schwangerschaft gut vertragen werden. (In 13 Fällen von Nierenoperationen 
bei Opitz einmal Abortus.) 

Bei primärer Schwangerschaftspyelitis soll, wenn diätetische Behandlung 
erfolglos ist, die ungefährliche Nephrotomie gemacht werden, da hierdurch 
auch das landliche Leben eher gerettet wird. Die Nephrotomie ist bei 
Kolipyelitis viel weniger gefährlich als bei den übrigen Nierenleiden, wie 
Tuberkulose, Pyonephi'ose. 

Andi6 (3) berichtet über 6 Fälle von Pyelitis, die mittels Waschungen 
des Nierenbeckens alle gebessert, größtenteils ausgeheilt wurden. 

Es wui-de 2^0 Argentum nitricum-Lösung (2 — 26 ccm), ungefähr die 
Hälfte des Volumens des Nierenbeckens, alle 2 — 3 Tage, mitunter auch täglich, 
eingespritzt. Außerdem Dan-eichung von MinerSwässem und HelmitoL 

Das Verfahren ist indiziert bei allen einfachen Pyelitiden auf aszendierender 
Basis (gleichgültig ob Gonokokken, Kolibazillen oder andere Bakterien). Fieber 
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ist Eontraindikation. In Fällen von geringer Urinretention wäre das Ver- 
fahren zu yersachen. Hier ist das Ultimum relugium immer noch die 
Nephrotomie. Bei Pyonephrosen ist das Verfahren nicht anwendbar, da hier 
der Eiter zu dickflüssig ist und durch das enge Bohr nicht abfließen kann. 

Zickel (144) berichtet über einen interessanten Fall von Pyelonephritis 
gravidarum aus der geburtshilflichen Abteilung des städtischen Krankenhauses 
Charlottenburg (Oberarzt Dr. Keller). 36jährige U para^ die an eitriger 
Dakryokystitis leidet und normalen Hambefund zeigte, erkrankte einen Tag 
vor der Entbindung ganz plötzlich an hohem Fieber und Schüttelfrost. eS 
traten Schmerzen in der rechten Nierengegend auf sowie Eiweiß im Urin. 
Im Sediment waren Nierenepithelien, hyaline und granulierte Zylinder, 
Staphylokokken und kleine Diplokokken (fttr Mäuse ungStig) sowie Bacterium 
coli. Nach 6 Tagen fleberlos, der Urin enthält längere Zeit noch Eiter-* 
körperchen. 

Es gehört dieser Fall zu den seltenen Fällen von P. g., die erst kurz 
vor der Entbindung zum Ausbruch kommen (unter 69 Fällen yon Opitz S). 
Dann war hier die Diagnose schwierig. Wäre die Erkrankung post partum 
aufgetreten, hätte man Puerperalfieber angenommen, da der Urin bei der 
Aufiiahme, 3 Tage vorher, E-frei war und der Eatheterismus bei Wöch- 
nerinnen vermieden mri. Von den von Opitz als charakteristisch an- 
gegebenen Symptomen „Hambeschwerden, Schmerzen in den Nierengegenden, 
typische Fieberkurve mit tiefen Morgenremissionen, Niedrigbleiben des Pulses 
bei hoher Temperatur^, war keines vorhanden. Man soll deshalb in allen 
Fällen von Puerperalfieber, wenn regelmäßige Urinuntersuchungen nicht 
gemacht werden können, die Palpation der Nieren machen. 

Qrlowski W. F. (99) bringt im Anschlufl an die Mitteilung dreier Fälle 
von Schwangerschaftspyelitis eine sehr übersichtliche Darstellung unserer 
Kenntnisse über diese Erkrankung. In gedrängter Form hat er die ver- 
schiedenen Ansichten der Autoren zusammengestellt. Orlowskis Arbeit 
zeichnet sich durch große Objektivität und Vollständigkeit aus und durfte 
ffir jeden, der sich über die reichhaltige Literatur dieses neuerdings sehr 
eifrig studierten Gebietes informieren will, eine sehr willkommene Fundstätte 
von Material sein. Aus diesem Grunde eignet diese Arbeit sich nicht recht 
zu einem Beferate und möge der Hinweis auf dieselbe genügen. 

Die drei eigenen Fälle von Schwangerschafb^yeütis, über die hier 
berichtet wird, haben so viel gemeinsames, daß es genügt, sie summarisch 
kurz zu schildern. 

Alle drei waren rechtsseitig und betrafen Schwangere im 6. oder 7. Monat, 
die früher nie an Pyelitis gelitten hatten. Deutliche Kompression des Ureters 
und Dehnung des Nierenbeckens wurde palpatorisch festgestellt. Femer 
war Fieber, Pyurie vorhanden, sowie ausgesprochene Polyurie. Als letztere 
verachwand, konnte auch eine Verkleinerung des gedehnten Nierenbeckens 
konstatiert werden. Die Schwangerschaft wurde in keinem Falle unter- 
brochen, die Fruchl blieb in allen Fällen am Leben. Sämtliche drei Fälle 
gingen in Heilung über. 

Nach Orlowski war einer der ersten, der die Schwangerschaftspyelitis 
erkannte und in seinen Vorlesungen erwähnte, der verstorbene Professor 
Pasternatzki, aus dessen Klinik der erste der Fälle Orlowkis stammt. 

WaUich (140) hat in der Klinik Pinards die Anordnung getroffen, 
daß bei Schwangeren nicht bloß die Untersuchung auf Eiweiß ausgeführt 
wird, sondern auch die Gesamtmenge des in 94 Stunden gelassenen Harnes 
genau untersucht wird. Dies hatte die Folge, daß man allein innerhalb von 
zwei Monaten von 16 Frauen mit Albuminurie, Polyurie sechs Fälle mit , 
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trübem Urin fand^ die also weder in die Kategorie Schwangerschaftsniere 
noch der chronischen Nephritis gehören. Er bezeichnet diese dntte Kategorie 
als Albominorie par snpporation. 

Man findet bei diesen Schwangeren: Polyurie mit oder ohne Störung 
der Miktion, trüben oder eitrigen Urin; Symptome von wechselnder Stärke. 
Als Behandlung empfiehlt er Milchdiät, Methylenblau oder Urotropin. Nach 
W. ist ein Drittel aller Schwangerschafts-Albuminurien mit eiterhaltigem 
Urin behaftet. Alle diese Veränderungen des Urins können ohne Fieber, 
ohne Komplikationen einhergehen, nicht nur während der Schwangerschaft, 
sondern auch während des Wochenbettes. 

Es ist zweifellos, daß es neben den mit Fieber und Schmerzen einha-- 
gehenden Urininfektionen, den bekannten Schwangerschafts-Pyelonephritiden, 
solche ohne auffällige Symptome gibt, die man überaieht, wenn man nicht 
genaue Urinuntersuchungen ausführt; in ähnlichei- Weise wie die von Br6dier 
beschriebenen latenten Pyelonephritiden. Man muß deshalb bei allen Frauen 
mit Albuminurie den Gesamtham öfter genau auf Eiterbeimengung unter- 
suchen; dadurch werden aus der Zahl der Fälle von Schwangerschaftsniere 
viele ausgeschieden und als Suppurations- Albuminurie klassifiziert werden 
müssen. 

Herczd's (61) Fall betraf eine 47 jährige Frau, die seit 1897 an links- 
seitigen Nierenschmerzen litt. Eine mannskopfgroße Pyonephrose wurde 
samt einem 12 cm langen Ureterstumpf entfernt. Trotz Ausbleiben des 
Fiebers und EGiärung des Harnes eiterte die Wunde weiter, so daß ein Drain 
durch die Vagina hindurch eingelegt wurde, wobei ein Ureterstein sich ent- 
fernen ließ. Nun wurde bei der Patientin unter Stovainanästhesie der Ureter 
pelvicus total entfernt. (Nikam.) 

Legaea (82) weist nach, daß sich im Anschluß an vaginale Uterus- 
exstirpationen in der Niere Betentionen mit Infektion bilden können, ohne 
daß der Ureter direkt verletzt wurde. Er hat das Auftreten der Nieren- 
störungen in 4 Fällen beobachtet. Da bisher diese Komplikation noch nicht 
beschrieben wurde, ist es von Interesse, die kurzgefaßte Krankengeschichte 
eines dieser sich ähnelnden Fälle zu geben. 

Fall I. Bei einer 26 jährigen Frau wurde wegen doppelseitiger Adnex- 
erkrankung die vaginale Entfernung des Uterus und der Anhänge vor- 
genommen. Der Urin war klar, leichter Grad von rechtsseitiger Wander- 
niere. Klemmen bleiben 48 Stunden, der Pezzersche Verweilkatheter 
3 Tage liegen. 

Nach 14tägigem fieberlosen Verlauf heftiger Schmerz in der rechten 
Nierengegend; Vergrößerung der Niere. Urin trübe. Blase empfiüdlich, 
Miktion schmerzhaft. Da das Fieber anhielt und die Schmerzen auf warme 
Einpackungen nicht wichen, Ausführung des Ureterenkatheterismus. 

Blase gerötet. Ureterostien wenig verändert. 

Aus dem Nierenbecken entleeren sich 80 ccm trüben Harns. Baldige 



Ähnlich sind auch die 3 anderen Fälle verlaufen. 

L. weist nach, daß es sich in all diesen Fällen lediglich um eine 
Nierenretention gehandelt haben kann. Obwohl der Ureter direkt nicht 
verletzt worden war, haben doch Zerrung und Schädigung der Niere statt- 
gefunden, sowie Kompression des Ureters. Die Infektion kam von der 
Blase, die ebenfalls leicht geschädigt werden konnte. Der Verweilkatheter, 
den L. stets anwendet, ist sicher mit verantwortlich zu machen. 

Die Prognose hängt davon ab, ob das Nierenbecken sich di*ainieren läßt 
oder nicht, in letzterem Falle kommt es zu Pyonephrose. 
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(Die große therapeutische Bedeutong des Ureterenkatheterismns zeigt 
sich auch bei diesen Erkrankungen. Der Ref.) 

Bazy (10) hält als häufige Ursache der Hydronephrose Genital- 
prolaps, Perinephritis, Perisalpingitis. Die intermittiei*ende H. ist die Folge 
einer kongenitalen Mißbildung des Nierenbeckens, nicht der Wandemiere. 

Ernsea (80) berichtet einen Fall einer einfachen serösen Cyste der 
rechten Niere, welche als Cyste des rechten Oyariums mit langem Stiele 
diagnostiziert wurde. Die Cyste lag retroperitoneal und bei der Inzision 
floß eine Menge klarer geruchloser Flüssigkeit ab. Die Cystenwand war 
sehr dünn und von durchsichtig-bläulicher Farbe. Die Cyste selbst gehörte 
der rechten Niere an, welche atrophisch war. (Krotoszyner.) 

d) Tuberkulose. 

Mirabean (95) hat seinen am 15. m. 1906 in der Münchener gynäko- 
logischen Gesellschaft gehaltenen Vortrag über Nieren- und Blasentuber- 
kiüose, der im vorigen Jahresberichte bereits kui'z referiert wurde, nun- 
mehr in der Monatsschrift i Geb. u. Gyn. veröffentlicht, so daß ein 
genaueres Eingehen auf diese lesenswerte Arbeit ermöglicht ist. 

M. weist darauf hin, daß man den tuberkulös verdickten Ureter sehr 
leicht bimanuell im Scheidengewebe tasten kann; es ist dies ein sicheres 
Zeichen, das dui*chaus nicht etwa nur in sehr weit vorgeschrittenen Fällen, 
sondern auch in frühen Stadien gefunden werden kann. Es ist dies von 
großer Bedeutung, da erfahrungsgemäß der größte Teil der Fälle oft jahre- 
lang wegen Zystitis und anderer gynäkologischer Leiden erfolglos behandelt 
und nicht erkannt wird. 

Im Gegensatz zu Stöckel katheterisiert M. bei einseitiger Nieren- 
tuberkulose den gesunden Ureter, allerdings entriert er denselben nur 10 cm, 
was genügt; er hält dies zur sicheren Bestimmung der Beschaffenheit der 
Niere für nötig und hat davon keine Schädigung gesehen, ebenso wie 
Eümmell. 

Durch die Katheterisierung beider üreteren und der Blase erhält man 
3 Urine, deren Vergleich für die Beurteilung ausreichende Anhaltspunkte gibt 

Tuberkelbazillen konnte M. nur in 50% der Fälle finden wie die übrigen 
Autoren. 

Die Therapie besteht in der Entfernung der kranken Niere, eine iso- 
lierte Therapie der Blasentuberkulose bei der Frau kann es nach M. nicht 
geben. Durch die quälende lokale Blasenbehandlung wird der Zeitpunkt 
einer erfolgreichen Nierentherapie verabsäumt. 

Es kann in frühzeitigen Stadien Nierentuberkulose vorhanden sein, ohne 
daß die Blase affiziert ist. Charakteristisch sind dann das starre krater- 
förmige Ureterostium und die polypöse tumorartig in das Blasenlumen 
prolabierte Schleimhaut, wie dies auch Stöckel beschrieben hat 

M. ist für frühzeitige radikale Exstirpation des Krankheitsherdes. Die 
Operation ist einzeitig zu machen, nur in technisch schwierigen, weit vor- 
geschrittenen Fällen soll besser zweizeitig operiert werden, d. h. zuerst: 
FreUegung, Eröffnung und Drainage der Abszeßhöhlen und erst in einer 
zweiten Operation die eventuelle Entfernung der Nierenreste. 

Zur Beurteilung der gesunden Niere gebraucht M. weder Gefrierpunkts- 
bestimmung noch die übrigen funktionell-diagnostischen Methoden und hat 
dabei keine Enttäuschung, keine Niereninsuffizienz oder gar eine refiek- 
torische Anurie gesehen. Unter 20 Fällen waren 9 einseitige Nierentuber- 
kulosen, die von M. und anderen mit gutem Erfolg operiert wurden. Die 
Blasenaffektionen heilten ohne besondere Behandlung rasch ab. Nur in 
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einem Falle bildete sich von dem zurfickgebliebenen Ureterstnmpf nach 
einem halben Jahr nenerdings ein Geschwür in der Blase, das mittels 
Kürettage beseitigt werden mnßte. 

M. rät demnach möglichst viel vom Ureter zn resezieren, soweit man 
ihn von der Nierenwunde erreichen kann. 

Über Komplikation von Nierentuberknlose mit Schwangerschaft exi- 
stieren nur wenige Mitteilungen. M. hat einen derartigen Fall erlebt. Die 
Diagnose ist hierbei noch schwieriger, da häufig andere Arten von Pyelo- 
nephritiden in dieser Zeit beobachtet werden. 

Man kann mit der Nierenexstirpation warten bis die Schwangerschaft 
abgelaufen ist, wegen heftiger Blasenbeschwerden hat jedoch M. in einem 
Faüüe im 5. Graviditätsmonat dieselbe ausgefühit. Normaler Partus, -Heilung 
nach 214 Jahren. 

Die Unterbrechung der Schwangerschaft soll bei einseitiger Nieren- 
tuberkulose nicht gemacht werden, nur bei doppelseitiger kann sie in Be- 
tracht kommen. 

Oarcean (44). Im Anfangsstadium der Tuberkulose des Hamtraktus 
bei Frauen leistet die Klimatotherapie Gutes, verbunden mit diätetischen 
und hygienischen Maßnahmen. Diese Behandlung muß lange und energisch 
fortgesetzt werden. Dasselbe Eegime empfiehlt sich für weit vorgeschrittene 
Tuberkulose des Hamapparates, wo bereits beide Nieren erkrankt sind. In 
solchen Fällen hat die Freiluftbehandlung im gut geleiteten Sanatorium oft 
die Krankheit zum Stillstand gebracht. 

Die lokale Behandlung wird für das erste Stadium der Blasentuber- 
kulose (kystoskopisch hellrote Flecke auf der Blasenschleimhaut sichtbar) 
verworfen, während das zweite Stadium (Bildung von Tuberkeln mit Ver- 
käsung und Ulcerationen) durch lokale Anwendung von Sublimat und 
Höllenstein bei Hospitalaiäenthalt günstig beeinfiußt wird. 

Die mehr vorgeschrittenen Fälle von Blasentuberkulose repräsentieren 
den Typ der Mischinfektion. Hier leistet die Kauterisation der gesamten 
Schleimhautoberfiäche mit dem Höllensteinstift unter Äther -Narkose oft 
Gutes. In solcher Weise hat Garceau einige seiner Fälle mit unmittelbar 
darauffolgender Besserung der Miktionsbeschwerden usw. behandelt. 

Bringt die Lokalbehandlung keine Besserung der Symptome, so kann 
diese erreicht werden durch eine Cystotomia infrapubica, welche in der 
Regel sofort die unerträglichen Schmerzen beseitigt, den Patientinnen den 
Schlaf während der Nacht wiedergibt und sie zur Arbeit während des 
Tages befähigt (Anlegung eines zweckmäßigen Gummi -Uriuals). Lokal- 
behandlung (Guyon) muß angeschlossen und kann evt von der Patientin 
ausgeführt werden. 

Für die Tuberkulose der Niere und des Ureters wird für das Initial- 
stadium die klimatische Behandlung und für vorgeschrittenere Fälle die 
Nephrektomie angeraten. 

Garceau fand 17% als Mortalität der Nephrektomie unter 101 
aus der Literatur gesammelten Fällen. Der tuberkulöse Ureter soll stets 
gleichzeitig exstirpiert werden. Bei sehr heruntergekommenen Patientinnen 
kann jedoch zweizeitig operiert werden. 

In zwei der von G. mitgeteilten Fälle war die Blase allein und primär 
affiziert. Erkrankung der Nieren konnte durch den U. E. ausgeschlossen 
werden, während in 14 der 18 Fälle, die die Basis der Arbeit bilden, die 
Niere als Primärsitz des tuberkulösen Prozesses erkannt wurde. 

(Krotoaeyner.) 
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Bimbaiim (ll) weist an der Hand von 17 Krankengeschichten aus der 
Göttinger Klinik nach, daß das Alttnberkulin großen diagnostischen Nutzen 
hat und unter Umständen unentbehrlich ist In zwei Fällen wurde auch 
ein Heilerfolg erzielt. Schädliche Nachwirkungen wurden nicht beobachtet 

Fritsch (40) berichtet über 14 in der Bonner Frauenklinik ansgefährte 
Nephrektomien infolge gynäkologischer Leiden. 

Fünfmal bestand tuberkulöse Nephritis, zweimal sonstige Nephritis, 
zweimal Ureterscheidenflstel mit Nephritis, einmal Ureterscheidenfistel ohne 
Nephritis, zweimal Ureterbauchfistel, einmal Tumor, einmal mußte bei einer 
gynäkologischen Operation der Ureter reseziert werden, weshalb die Neph- 
rektomie nötig wurde. 

Gesunde Nieren wurden viermal, kranke zehnmal exstirpiert. 

Die Nephrektomie wurde fünfmal mit Geradschnitt, achtmal mit Schräg- 
schnitt, einmal infolge Fehldiagnose transperitoneal ausgeführt AUe 
Patientinnen wurden geheilt entlassen. Nur eine Patientin starb 1 Jahr 
nach der Operation an akuter Miliartuberkulose. 

e) Tumoren. 

Richelot (116) hat eine 60 jährige Frau wegen eines großen, beweg- 
lichen Tumors im Abdomen operiert. Bei der Operation erwies er sich £ds 
enoim vei^ößerte Niere, die sich ohne Schwierigkeit entfernen ließ. Die 
Neubildung hatte ihren Ursprung an der Außenseite des Nierenbeckens, das 
sie erweiterte und verlängerte. Sie bestand aus Karzinomgewebe, das an 
einzelnen Stellen fettige Degeneration zeigte. Nach der Ansicht Cornils, 
der den Tumor untersucht hat, handelt es sich jedoch nicht um ein Epi- 
theliom, das sich auf dem Boden einer versprengten Nebenniere entwickelt 
hat, bei welcher Art von Geschwülsten sich die ei^wähnte Verfettung häufig 
findet Es folgt eine sehr eingehende histologische Beschreibung des Tumors 
von Cornil. (yogel.) 

Peham (102) stellte eine Patientin mit Hypemephrom der linken Niere 
mit einer Metastase in der Vagina vor. 

Die 59 jährige Frau leidet an vaginalen Blutungen und hat in abdomine 
einen fast mannskopfgroßen Tumor der linken Seite. In der infiltrierten 
vorderen Vaginalwand ein haselnußgroßer deutlich gelappter, mäßig derber, 
exulzerierter Tumor, der leicht blutet. Die mikroskopische Untersuchung 
desselben ergab das charakteristische Bild des malignen Hypemephroms. 

Da in der Umgebung der vaginalen Metastase die Vagina bis zur Becken- 
wand infiltriert war, ist eine radikale Operation nicht mehr möglich. 

Linbeiger (86) demonstrierte einen großen Nieren tumor, den er bei 
einem 21 jährigen Mädchen exstirpierte und der sich als Hypemephrom 
erwies. Zuerst wurde die Diagnose Ovarialtumor gestellt, erst bei der 
Laparotomie gelang die Diagnose. Schluß der Bauchwunde. Entfernung 
mittels Bergmannschen schrägen Flankenschnittes. Heilung. 
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a) Qualitative und quantitative Bestimmung der ver- 
schiedenen Zuckerarten. 

Biehl (10) fand bei einem 44338 Untersuchungen umfassenden Material 
in 17,7 Vo all^r Fälle Zucker im Urin, wobei die Intensität des Diabetes 
bei den Frauen, die Frequenz der Erkrankung bei den Männern prävaliert. 
Was die Albuminurien bei Diabetes anbetrifft, so unterscheidet B. 3 Gruppen 
von Albuminurien. 

1. Kleine Eiweißmengen (ca. bis 0,0 IVo) treten oft vikariierend auf, 
sobald der Zuckergehalt im Harn plötzlich stark fällt; dies ist der Fall 
bei streng durchgeführter Diät, wenn die Nieren plötzlich vom hohen 
osmotischen Druck, unter dem sie längere Zeit gestanden haben, entlastet 
werden. Sobald der Zuckergehalt wieder steigt, verschwindet das Eiweiß 
auch aas dem Harn. 

2. Größere Eiweißmengen mit zahlreichen Leukozyten, aber ohne 
Nierenelemente, treten in den Fällen auf, in denen zum Diabetes eine akute 
oder chronische Kystitis oder Pyelitis hinzutritt. 

3. Das Eiweiß tritt anfangs in weniger bedeutenden, später aber all- 
mählich sich steigernden Quantitäten (bis IVo und höher) auf, wobei der 
Harn gleichzeitig hyaline, späterhin gekörnte Zylinder enthält. Das ist eine 
schwere und fast stets zum Tode fuhrende Komplikation. 

Die Zahlen des Verf. über das Vorkommen von Eiweiß im zucker- 
haltigen Harn stimmen mit v. Noordens Angaben genau überein (23,6%). 

(v. Wahl.) 

8. Bosenberg (82) gibt eine kritische Betrachtung der Zuckerbestim- 
munganethoden im Harn (Pavysche Polarisations- und Lohnsteinsche 
Methode). Wir besitzen kein Verfahren, das nicht ganz bestimmte Vorsichts- 
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maßregeln erfordert, wenn wir Fehldiagnosen oder doch falsche Bewertung 
des vorhandenen Zuckers vermeiden wollen. Manchmal wird erst ans der 
Kombination verschiedener Methoden eine sichere Diagnose zn stellen sein. 
Aus diesen Schwierigkeiten erwächst dem Arzte die Verpflichtung, selbst 
die Untersuchungen zu machen. 

Hellas (50) behandelt in seiner Arbeit über den Zuckemachweis im 
Urin sehr ausführlich die Störungen, die bei Anwendung der Fehlingschen 
Methode in Betracht kommen. (Vogel,) 

Wagner (99) bringt in seiner Arbeit eine ausführliche Beschreibung 
der Pavy-Sahlischen Zuckertitrationsmethode, die er auf Grund 
seiner Versuche aber nicht von allerlei Fehlerquellen freispricht und sieht 
deshalb sie und die neuerdings angegebenen (auch die von ihm selbst kon- 
struierten) Gärungsapparate in ihren Resultaten als gleichwertig an. Er 
empfiehlt deshalb wegen der Einfachheit der Technik für die Praxis die 
Gärungssaccharometer. 

Eiger (26) lobt ebenfalls auf Grund seiner Erfahrungen die Sahli- 
Pavysche Methode, die er als eine sichere und für den prakt. Arzt völlig 
brauchbare empfiehlt. 

Levy (63) hat Eontrollversuche mit dem . Rieglerschem Kalium- 
permanganatvei-fahren, der Pavyschen Methode und dem Polarisations- 
apparat bei der quantitativen Zuckerbestimmung im Harn angestellt 
und kommt zu dem Resultat, daß bei der Rieglerschen Methode Ungenauig- 
keiten bis 1,94 Proz. entstehen, bei der Pavyschen bis 0,8 Prozent. Das 
Ergebnis der letzteren kommt der Polarisation meist näher als das der 
Kieglerschen Methode. 

Die Rieglersche Probe ist zeitraubender, unzuverlässiger und erfordert 
einen unbequemen, unhandlichen Apparat, die Methode von Pavy (von 
Sahli modifiziert) ist der Polarisation fast gleichwertig. 

Gk)ldmann (35) gibt eine kritische Besprechung der zur quanti- 
tativen Harnzuckerbestimmung empfohlenen Gärungssaccharometer der 
Neuzeit: 1. der beiden Lohnsteinschen Apparate (der kleine für Zuckermengen 
unter lVo> der „große" für Mengen bis zu 10 Vo); 2. des Gärsaccharo- 
skops von Zitron; 3. des Pickardschen Apparates; 4. des Wagnerschen 
Gärungssaccharomanometers; 5. des Frommeschen Gärungssaccharometers. 
Nach Goldmanns Erfahrungen sind die gegen den „Lohnstein" erhobenen 
Einwände unbegründet. Die technischen Veränderungen sind eher eine 
Verschlechterung als eine Verbesserung der Präzisionsgärungssaccharomet^r. 

Haläsz (38) experimentierte IV2 Jahre mit dem Lohnsteinschen 
Präzisionssaccharometer; für einen Fehler hält H. den Umstand, daß das 
Instrument nicht nach der Temperatur zu regulieren ist, woraus bei höheren 
Temperaturen eine Fehlerquelle entspringt. (Niham,) 

Szäutö (94). Die Hainessche Lösung ist ein sehr empfindliches und 
verläßliches ZuckeiTeagens, auf welches die normalen und kranken Bestand- 
teile des Urins von gar keinem oder sehr unbedeutendem Einfiuß sind 
und dessen Vorteil die sehr leichte Handhabung ist. Der Hauptbestandteil 
der Hain es sehen Lösung ist CUSO4, der Gang der Eeaktion ist wie der 
der Tromm ersehen. 

Der Chromosaccharimeter „Eapid", durch welchen man die Mooresche 
Probe zur kolorimetrischen Bestimmung der Zuckerquantität im Harne zu 
gebrauchen suchte, ist unbrauchbar, denn die Bräunung des Haras hängt 
mit dem Zuckergehalte nicht so zusammen, daß man daraus auf die Quantität 
des Zuckers auch nur entfernt schließen könnte. (Niham.) 
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Böher (80) empfiehlt zu quantitativer Zuckerbestimmung Wag- 
ners Gärongssaccharomanometer und lobt die Exaktheit der Resultate. 

Oidionsen (33) bespricht die in der Praxis brauchbaren quantitativen 
Zuckeranalysen und empfiehlt dem Praktiker für eine quantitative Be- 
stimmung stets zwei Proben gleichzeitig anzuwenden, am besten die 8 ahli- 
sche Modifikation der Pavyschen Methode (deren Resultate vorzüglich sein 
sollen) und einen Konti-ollversuch mit dem Lohnsteinschen Apparat. 

Simrock (90) berichtet über eine Modifikation der Trommerschen 
Probe, die Prof. Haines in Chikago angegeben hat. Die Hainessche 
Lösung ist: 

Cupr. sulfur. 2,0 

Aqu. dest. 

Glycerin ää. 16,0 
6 0/^j Kalüauge 150,0 

Man setzt zu 12—15 Tropfen Urin so viel von der Lösung, bis der 
Inhalt des Reagenzglases ungefähr die Farbe der Stammlösung hat, kocht 
dann und erhält bei positivem Ausfall rote bis rotbraune Färbung (JKupfer- 
oxydul). Die Probe ist noch bei 0,05 ^/o Zuckerlösungen brauchbar. Die 
Fehlerquellen sind dieselben wie bei Trommer, Nylander usw. Auch 
Chloroform gibt positive Reaktion, weshalb zum Konservieren des Urins 
Glyceiin verwandt werden soll. 

Während bei der Titration des Zuckers mit Kupfer- und Quecksilber- 
lösungen rein empirisch gefundene Konzentrations- und Mengenverhältnisse 
in Bötracht kommen, verläuft die Reduktion alkalischer Cyanquecksilber- 
oder Jodkaliumjodquecksilberlösungen quantitativ im Sinne der zutreffenden 
Gleichungen. Olasmiann (34) schlägt vor, die zu untersuchende Zucker- 
lösung mit einem Überschuß der Quecksilberlösung zu behandeln, das ge- 
bildete metallische Quecksilber abzufiltrieren, mit einer hinreichenden Menge 
konzentrierter Salpetersäure zu lösen und in dieser Lösung nach Zusatz 
von Eisenalaun und weiterer Salpetersäure bis zur Entfärbung mit hundert- 
stelnormaler Rhodanammoniumlösung zu titrieren. Da 180 Teile Trauben- 
zucker 599 Teile Quecksilber ausscheiden, läßt sich die Zuckermenge aus 
der gefundenen Metallmenge leicht berechnen. Auch gasvolumetrisch 
läßt sich die Bestimmung durchführen, indem man das ganze Reaktions- 
produkt in einem Hempelschen Apparat mit Hydrazinlösung zusammen- 
bringt und erhitzt. Das nicht reduzierte Quecksilbersalz macht aus dem 
Hydrazin Stickstoff frei, der aufgefangen und gemessen wird. 

Scfaltteiihelm und Bendiz (86) haben ein Chromo-Saccharometer 
angegeben, das dem Praktiker ähnliche gute Dienste leisten soll wie das 
Esbachsche Albuminimeter. Weder Polarisation noch die verschiedenen 
Methoden der Titrierung, noch die Gärungsmethoden sind bisher in der 
Praxis allgemein brauchbar teils wegen der Umständlichkeit, teils wegen 
der Kosten und Anzahl der notwendigen Apparate. Sie haben die Moore- 
sche Probe zur quantitativen Bestimmung ausgearbeitet, derartig, daß die 
Dunkelfärbung der Flüssigkeit, welche durch das Kochen mit Kalilauge 
entsteht, zur quantitativen Bestimmung benutzt wird. Man kocht gleiche 
Teile des zuckerhaltigen Urins und 10 — 15% Natronlauge 1 — 2 Minuten 
lang. Mit der nunmehr gefärbten Flüssigkeit wird das kalibrierte Glas 
bis zur Marke 5 aufgefüllt und die Farbe mit der des Standardröhrchens 
verglichen. Ist sie gleich oder heller, so beträgt der Zuckergehalt 1 % 
oder weniger. Ist sie dunkler, so wird so lange mit Wasser verdünnt, bis 
die Farbe derjenigen des Standardröhrchens gleichkommt. Der Flüssigkeits- 
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stand an der Gradnienmg abgelesen gibt direkt den Zuckergehalt in Prozenten 
an. Die Fehler sollen durchschnittlich nur 0,2 % betragen. 

Moitessier (69) gibt an, daß der direkte Nachweis von Spuren von 
Glykose im Urin durch Fehlingsche Lösung trotz seiner Langsamkeit die 
einfachste und empfindlichste Methode ist Sie macht äea Nachweis von 
minimalsten, dem Urin zugesetzten Spuren von Glykose und selbst der 
normalerweise vorhandenen möglich, deren Menge nur einige Zentigramme 
per Liter zu betragen scheint (VogeL) 

Die gebräuchlichen Zuckerproben haben alle den Nachteil, daß sie 
größere Zuckermengen zwar vorzüglich, minimale Mengen aber unsicher 
anzeigen. Es ist ein Unterschied, der zu beherzigen ist, ob eine Probe in 
einer wässerigen Zuckerlösung oder in einem zuckerhaltigen Urin angestellt 
wird: Die Reaktion gluckt in einem Urin mit kleiner Zuckeimenge nicht 
und besonders dann nicht, wenn er reich an Harnstoff und Kreatinin ist 
Porcher (77) hat in bezug darauf eine Reihe von Versuchen angestellt, die 
er mitteilt Er empfiehlt schließlich die Phenylhydrazinprobe, empfiehlt 
aber, einen Überschuß von Phenylhydrazin zu vermeiden, in dem sich das 
Phenylglukosazon löst, außerdem kristimisiert das Olukosazon in einem 
Übermaß von Phenylhydrazin schwer und die Kristalle haben nicht die 
bekannte charakteristische Farbe, sondern sind gelbrötlich und gleichen 
dann Laktosazonkristallen. 

Pflüger (75) diskutiert in einem etwas polemisch gehaltenen Artikel 
Salkowski gegenüber die Frage, ob der Zucker im Harn durch 
Gärung mit Sicherheit nachgewiesen werden kann. Pflüger hat 
bekannüich einen Fall veröffentlicht, bei dem Hain bei der ausgeführten 
Gärung große Mengen Kohlensäure entwickelte, obwohl er keinen Zucker 
enthielt, und bestritt daraufhin die Zuverlässigkeit der Gärungsprobe. 
Salkowski nahm dagegen Stellung und betonte, die Gärungsprobe richtig 
angestellt, sei durchaus zuverlässig. Jeder Gärungsversuch aber, bei dessen 
Abschluß der Harn ammoniakalisch sei, sei als mißlungen zu verwerfen. 
Pflüger behauptet nun, daß ein Irrtum durch die ammoniakalische Ham- 
gärung auch dann noch möglich ist, wenn der Harn nach Abschluß der 
Gärung nicht alkalisch, sondern neutral oder sauer reagiert Er nimmt an, 
daß stets im Harn ein Körper enthalten ist, welcher durch Kohlensäure- 
entwicklung unter Umständen die Gegenwart von Zucker vortäuschen kann, 
nachdem er gefunden hatte, daß Hefe sogar aus einer neutralen Lösung 
chemisch reinen Harnstoffs Kohlensäure entwickelte, welche wegen aus- 
geführter Kontrollversuche aus der Hefe nicht abgeleitet werden konnte. 

JoUes (46) war wiederholt in der Lage, in Hamen von Diabetikern 
Differenzen zwischen der polarimetrischen und titrimetrischen bezw. der 
Gärungsprobe festzustellen, die auf Traubenzucker berechnet 0.2—0.9 % 
betragen. Die nähere Untersuchung ergab die gleichzeitige Anwesenheit 
von Dextrose und Lävulose. 

Zur quantitativen Bestimmung der Lävulose im Harn ist die titri- 
metrische Methode nicht geeignet Am besten bewährt hat sich die Methode 
von Ost in folgender Ausführung: 100 ccm der Kupferkaliumkarbonatiösung 
(pro Liter: 17.5 g Cu SO, + 6 K^O, 250 g Kj CO«, 100 g KHCO,) wei-den 
mit 50 ccm Zuckerlösung zum Sieden erhitzt, 10 Minuten gekocht, rasch 
abgekühlt und filtriert. Der ausgewaschene Niederschlag wird getrocknet, 
geglüht und im H-Strome reduziert Die Methode gibt gute Resultate in 
Hamen, von welchen 50 ccm etwa 400 mg Cu reduzieren. Lävulosehame 
mit mehr als 0.2^1^ Lävulose sind entsprechend zu verdünnen. Diese 
Methode gibt auch sehr befriedigende Resultate bei der quantitativen Be- 
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stimmnng der Dextrose im Harn. Bei g^leichzeitiger Anwesenheit yon Dextrose 
nnd Läynlose empfiehlt es sich, die erhaltenen Rednktionswerte anf Dextrose 
zn berechnen. Die Läynlose (y) ergibt sich ans folgender Gleichung: 

y — i—, wobei bedeuten: 

a — b 

D =» Drehung des Zuckers, 

m — Zuckermenge auf Dextrose berechnet, 

a u. b ==» spezifisches DrehungsvermOgen der beiden Zuckerarten. 

(Äutoreferat) 

Porcher (76) rät zur Vorsicht bei Anwendung neuer Methoden und 
gibt Winke für den Gebrauch des genannten Mittels (l'azotate mercurique)^ 
das zur Klärung zuckerhaltigen Urins an Stelle yon neutralem oder basiertem 
Bleiazetat in Gebrauch ist. 

Kaplan (49) unterscheidet folgende Arten der Pentosurie. 1. Chronische 
Pratosurie. Andauernde Pentoseuausscheidung im Urin; nach Einnahme von 
100.0 Saccharum tritt keine Glykosurie auf. 2. Alimentäre Pentosurie. Diese 
tritt bei Personen auf, welche die Assimilations-Fähigkeit für große Mengen 
yon Pentosanen, die mit der Nahrung eingenommen werden, yerloren haben 
und daher einen Teil der Pentosane als Pentosen eliminieren. Hierbei ist 
zu bemerken, daß, wenn die Pentosane enthaltenden Nahrungsmittel aus dem 
Speisezettel ausgeschieden werden, auch die Pentosurie verschwindet 3. Inter- 
mittierende Pentosurie. Dieselbe entsteht, wenn Pentosen in mehr oder weniger 
regelmäßigen Interyallen ausgeschieden werden, ohne daß besondere Gründe 
für die Pentosurie ersichtlidi sind, und wo 100.0 Saccharum keine Glykosurie 
heryormfen. 4. Intermittierende Pentosurie kombiniert mit Glykosurie. 
Pentosen können in kleinen Quantitäten nachgewiesen werden und Saccharum 
tritt im Urin auf entweder ohne oder nach Einnahme yon 100.0 Saccharum. 

{Krotoseyner.) 

Jaaeyay (42) beginnt mit einer kurzen historischen Einleitung, nach 
welcher einschließlich der zwei zu berichtenden Fälle die Zahl der in der 
Literatur niedergelegten Fälle yon wirklicher Pentosurie auf 21 angewachsen ist. 

Sein erster Fall betrifft einen Mann von 26 Jahren, von schwacher 
Konstitution, der stets an Kopfschmerzen gelitten. Wegen Anwesenheit yon 
Zucker im Urin wurde sein Gesuch um Au&ahme in eine Lebensyersicherung« 
gesellschaft refusiert. Während der Zeit, da er unter Beobachtung des 
Autors stand, hatte Patient einen typischen Anfall von Nierenkolik. Die 
objektive Untersuchung aller Organe ergab nichts von Belang. Urinmenge 
1055 cc., spez. Gtew. 1028, ohne Albumen, charakteristische Reaktion mit 
Fehling. Zusatz von Hefe zum Urin erzeugt Andeutung yon Gährung. Bei 
einem Versuche mit Eiweiß-Fett-Nahmng 120.0 geröstetem Brot, um die 
Toleranz des Patienten für Saccharum zu prüfen, bleibt das Resultat quoad 
Saccharum dasselbe. Da die Diät keinen Einfluß auf die angenommene Zucker- 
ansscheidung ausübt, wird der Verdacht, daß es sich hier um Pentosurie 
handeln könne, rege. Orcin- und Phloroglucin-Proben positiv. Nylander 
gibt eine hellbraune Farbe. Mit Fehling tritt die Reduktion erst einige 
Minuten nach dem Kochen auf und zwar in dem plötzlichen Auftreten von 
grün-gelber Farbe. 

Während einer Beobachtungsdauer von zwei Monaten konnte bei täglich 
angestellten Versuchen keine absolut positive Gärung nach Hefezusatz wahr- 
genommen werden, keine Rotation von polarisiertem Licht, während die Farben 
und spektroskopischen Reaktionen für Pentose stets positiv ausfielen. 100.0 
Dextrose auf einmal verabreicht erzeugte keine Glykosurie (Gärungs- und 
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Polarisationsprobe). Die Phenylhydrazinprobe war stets positiv. Das Osazon 
wurde aus großen Urin-Quantitäten extrahiert, sein Sc^elzpunkt variierte 
zwischen 154—1580 C. die täglich ausgeschiedene Menge reduzierender Sub- 
stanzen wurde als Dextrose abgeschätzt durch Titration mit Pavey'scher 
Lösung und variierte zwischen 2.46 und 4.2. 

Der zweite Fall beti-af den Bruder des obigen Patienten, 27 Jahre alt. 
Seit ca. 6 Monaten Kopfschmerzen. Im Urin wurde Zucker gefunden, daher 
Diät verordnet. Durch geeignete Brille (Astigmatismus) wurde der Kopf- 
schmerz beseitigt. Patient ist nervös und klagt über allgemeine Schwäche. 
Organuntersuchung negativ. Orcin-Prolie positiv. Der Schmelzpunkt des 
Osazon 160 — 162® C. Patient ist erst seit zwei Wochen bei Abfassung dieser 
Arbeit unter Beobachtung. Die Urinmenge und die Quantität der reduzieren- 
den Substanzen, als Dextrose, ist fast dieselbe wie im ersten Falle (2.46 bis 
3.95.). Diese beiden Fälle scheinen also die Beobachtung, daß Pentosurie 
öfters bei Gliedern derselben Familie vorkommt, zu bestätigen. Die vorher 
in der Literatur berichteten 19 Fälle betrafen Mitglieder von 14 Familien. 

Die Affektion muß als eine Stoffwechselanomalie ähnlich der Cystinurie 
oder Alkaptonurie aufgefaßt werden. Auf Pentosurie ist jeder Urin verdächtig, 
der bei Anstellung der Fehling sehen Probe erst eine oder mehrere Minuten 
nach dem Kochen die Reduktion mit grün-gelber oder schmutzig-orangegelber 
Farbe zeigt, der gut ausgebildete Krystalle mit Phenylhydrazin aufweist, 
bei Hefezusatz nicht vergährt und das polarisierte Licht nicht nach rechts 
dreht. Die Orcinprobe bestätigt den Verdacht. Der absolute Beweis wird 
erbracht durch Darstellung des Osazon vermittels Phenylhydrazin. 

Die Prognose der Affektion ist zur Zeit nicht diskutabel, da ihr Verlauf 
noch in keinem Falle genügend lange beobachtet worden ist, doch hält Jane way 
die Prognose für besser als diejenige des leichten Diabetes. In bezug auf 
die Behandlung muß betont werden, daß Diätmaßregeln sich bis jetzt als 
überflüssig erwiesen haben. (Krotoseyner.) 

Erboi (29) beobachtete einen jungen Mann mit leichten nervösen 
Symptomen und geringer Bradykardie, der wegen stärkerer Reduktion des 
Harnes als Diabetiker behandelt wurde, der sich aber als ein Fall von 
Pentosurie erwies. Sowohl die positive T oll ens sehe, Bialsche und 
Seliwanoffsche Pi*obe als auch die genauere Untersuchung des Osazons 
(Schmelzpunkt 165«, N-Gehalt 17.22%) wies auf Pentose, die Inaktivität 
des Osazons bei dem angegebenen Schmelzpunkt (165«), sowie die Inaktivität 
des Harnes auf i - A r a b i n o s e. Der Schmelzpunkt des Bromphenylosazons 
(2000) läßt eine Verwechslung mit Glykuronsäure ausgeschlossen erscheinen. 
Die tägliche Ausscheidung betrug 2.5—3.0 g. Der Mann assimilierte 
Dextrose, Lävulose, Milchzucker in Mengen von 100 g vollständig; 
d-Arabinose (20 g) per os eingeführt, wurde, da solche in einer Menge, die 
nicht höher war als bei Gesunden, ausgeschieden, wobei allerdings die 
Ausscheidung der i-Arabinose für diesen Versuchstag auf 4.5 g. stieg. Es 
handelt sich demnach um einen Fall von i-Arabinosurie, der genauesten 
untersuchten Form spontaner Pentosurie. (Autoreferat) 

Johnstone (44) bespricht die Wichtigkeit der Pentosurie, namentlich 
im Hinblick auf die Aufnahme von Personen, die diese^ Anomalie zeigen, 
in Lebensversicherungen. Nach einem geschichtlichen Überblick über die 
Kenntnis dieser Stoffwechselanomalie geht J. auf ihre Eigentümlichkeiten 
ein. Reichliche Zufuhr von Glykose, Lävulose und Laktose hat keinen 
Einfluß auf die Ausscheidungsmenge der Pentose. Dai^aus geht hervor, 
daß bei der Pentosurie im Gegensatz zum Diabetes mellitus die Fähigkeit 
des Organismus, die in die Nahrung aufgenommenen Kohlehydrate zu ver- 
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arbeiten, keinen Schaden leidet. Wenn man Pentose darreicht, so wächst 
die Pentosenansscheidung im Harn genau proportional der mit der Nahrung 
zugeführten Menge, Über die Ursache der Pentosurie lassen sich keine 
Angaben machen. Die Annahme, daB sie immer alimentären Ursprunges 
sei, ist unhaltbar, da man sie auch bei hungernden Hunden, denen das 
Pankreas entfernt war, nachgewiesen hat. Zu Gunsten der Annahme, daß 
der Körper selbst die Quelle der Pentosen sei, spricht die Tatsache, daß 
Pentose in den Nukleo-Proteinen mancher Organe nachgewiesen worden ist. 
Andererseits aber spricht nichts für einen vermehrten Zerfall dieser Körper, 
da die Menge der Harnsäure und Gesamt-Phosphorsäure normal bleibt. 
Zwei Tatsachen sind für das Vorkommen von Pentosurie bemerkenswert: 
Sie tritt auf bei Individuen mit einer hereditär-neurotischen Konstitution 
und sie hat außerdem den ausgesprochenen Charakter einer Familien- 
krankheit. Die Diagnose ist einfach: Sind reduzierende Substanzen im 
Urin, die nicht vergären, aber die Tollenssche oder Orcemprobe geben, 
so ist der Nachweis von Pentose erbracht. Die Prognose ist günstig. Es 
besteht keine Wahrscheinlichkeit, daß sich aus einer Pentosurie ein echter 
Diabetes mellitus entwickelt, ferner besteht nicht, wie bei diesem, die er- 
höhte Gefährdung gegenüber Infektions- und anderen Krankheiten. Diabetes- 
Begime ist schädlich. Am günstigsten ist eine mäßige gemischte Kost mit 
nicht zu großen Mengen Kohlehydraten. Medikamente sind nutzlos. Nach 
Opiumgebrauch nimmt die Zuckermenge zu. J. ist der Ansicht, daß bei 
Aufnahme in eine Lebensversicherung Leute mit Pentosurie keine höhere 
Prämie zahlen sollten, als solche mit einer ganz geringen Glykosurie. Der 
Verfasser berichtet ferner noch über einige sehr interessante experimentelle 
Untersuchungen, die im Ref. nicht wiedergegeben werden können. (Vogel.) 

V. Jacki^ (41) macht auf das Auftreten alimentärer Pentosurie nach 
Genuß von Fruchtsäften aufmerksam und empfiehlt, wenn ein Urin reduziert, 
stets anamnestisch nach genossenen Fruchtsäften zu fahnden und im ge- 
gebenen Falle entweder die Gärungsprobe (die bei Pentosurie negativ 
ausfällt) oder die Tollenssche Probe zu machen. 

P. Blnm (11) berichtet von 2 Fällen konstitutioneller Pentosurie 
nnd untersuchte ihr Verhalten bei verschiedenen Ernährungsformen. 
Er konstatiert, daß eine direkte Abhängigkeit dieser konstitutionellen Form 
von der Nahrung nicht besteht, so daß sie von der alimentären Form 
streng unterschieden werden muß. Sie beruht offenbar auf einer Anomalie 
des intermediären Stoffwechsels der Körperzellen, wofür die immer gleich- 
bleibende Intensität spricht. Bemerkenswert erscheint, daß die Pentosen- 
mengen Werte zeigen, die innerhalb relativ enger Grenzen schwanken; 
so schieden beide Patientinnen dauernd um 1,1 g. Arabinose täglich aus. 
Eine Beeinflussung des Allgemeinbefindens war nicht zu konstatieren. 

Auch Fritz Rosenfeld (83) hat 2 Fälle von Pentosurie beobachtet. 
Er glaubt nicht an die vöUige Unabhängigkeit vom Diabetes mellitus. Auch 
sie beruht wohl auf eiuer gewissen Schwäche des Zuckeratoffwechsels, nur 
mit dem Unterschied, daß in diesem Fall die 5 C- atomigen Zucker be- 
troffen sind. Dafür spricht das familiäre Vorkommen und außerdem die 
Beobachtung, daß es Familien gibt, die teils Traubenzucker, teils Pentose 
ausscheiden. Die Bedeutung der Pentosurie für den praktischen Arzt 
liegt vor allem darin, dftß die Pentosuriker nicht als Diabetiker behandelt 
werden. 

Jolles (47) gibt zum Nachweis der Pentosen im Harn eine neue 
Methode an, die eindeutiger und schärfer als die einfache Bialsche Reaktion 
sein soll. In einer zweiten Abhandlung widerlegt er die Befunde von 
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Fritz Sachs, welche die von Jolles festgestellte Empfindlichkeit nicht be- 
stätigten nnd schlägt auf Orund weiterer Versuche folgendes Verfahren vor: 

15 ccm Harn werden mit 1 g salzsanrem Phenylhydrazin versetzt^ 
umgeschüttelt und 1 Stunde im kochenden Wasserbad belassen. Darauf 
läßt man das Reagenzglas 2 Stunden in kaltem Wasser stehen (Wasser 
wechseln!). Nunmehr wird der Niederschlag über Asbest filtriert und mit 
3 — 4 ccm kaltem Wasser gewaschen. Den Asbest samt Niederschlag bringt 
man in ein Destillierkölbchen von etwa 50 ccm Inhalt und i^ült mit 
20 ccm destillierten Wassera und 6 ccm konz. Salzsäure (spez. Gtew. 1,19) 
ab. Das Kölbchen wird mit Gummistopfen oder eingeschliffenem Glas- 
stopfen gut verschlossen und unter Kühlung ca. 5 — 6 ccm in einem Reagenz- 
glase destilliert. Vom Destillat wird etwa die Hälfte entnommen und mit 
ca. 6 ccm Bialschem Reagens gekocht, wobei bei einem Pentosegehalt 
von 0,05% eine so deutliche Grünfärbung resultiert, daß ein Zweifel über 
den positiven Ausfall der Probe vollkommen ausgeschlossen erscheint. 

Diese Methode ist nur für Pentosen charakteristisch. Glykoronsäni*e 
in den Quantitäten, wie solche für den Harn in Frage kommen, sowie 
Hexosen bedingen einen negativen Ausfall 

Bial (9) verteidigt seine Methode gegen die Einwände von Jolles, 
und betont die Einfachheit derselben, die den Praktikern in einfacher 
und eindeutiger Weise genügt. Er hebt hervor, daß es durchaus nicht 
wünschenswert ist, ein Verfahren anzuwenden, bei dem minimale Spuren 
Pentose gefunden werden, ebensowenig wie es wünschenswert ist, einen 
Zuckergehalt von 0,02% festzustellen. Solche Spuren kommen auch beim 
Gesunden vor und können nur die falsche Idee einer abnormen, krank- 
haften Zucker- bezw. Pentoseausscheidung erwecken. 

b) Eiweißbestimmungen. 

Abderhalden (l) läßt sich über klinische Eiweißuntersuchungen 
aus. Mit Recht betont er, daß die Diagnose „Eiweiß" sei es im Harn, 
sei es in Exsudaten und Transsudaten heuzutage nicht mehr genügen darf, 
sondern daß auch in der. Klinik versucht werden muß, das nachgewiesene 
Eiweiß in gewisse Gruppen bekannter Eiweißarten unterzubringen. Da es 
sich aber stets um in sehr variablen Lösungsmittebi gelöstes Eiweiß, 
niemals um „reine" Eiweißkörper handelt, so sind vergleichende Studien 
außerordentlich erschwert. Die einzige Methode, die wenigstens vergleichbar 
relative, aber nicht genaue quantitative Werte liefert, die Fischersche 
Veresterung, ist klinisch nicht anwendbar. Hingegen sind wir im stände, 
wenigstens einzelne Aminosäuren quantitativ zu bestimmen, so das Tyrosin 
und die Glutaminsäuie, und das genügt, um einen Überblick über die 
Zusammensetzung verschiedenartiger Eiweißarten zu erhalten. Qualitativ 
lassen sich femer Tryptophan, Kystin und GlykokoU leicht charakterisieren. 
A. gibt die Methoden ausführlich an. 

Systematische Untersuchungen in dieser Hinsicht würden uns wahr- 
scheinlich diagnostisch weiter bringen. Vielleicht könnte festgestellt werden, 
ob bei den verschiedenen Nephritisarten dieselben Eiweißkörper im Urin 
erscheinen, vielleicht erhielten wir auf diese Weise exakte Aufschlüsse über 
das Wesen des in Transsudaten und Exsudaten vorhandenen Eiweißes. 
Elementaranalysen, die Hydrolyse eines Eiweißkörpers durch Pepsinsalzsäure 
resp. durch Pankreassaft bringen unser Wissen auf diesem Wege 
nicht voran. 

Hat man mit den von A. beschriebenen Methoden Unterschiede ge- 
funden, dann wird man unter Verwendung physikalischer Hilfsmittel die 



Digitized by 



Google 



V. Harnchemie. 371 

Frage zu entscheiden haben, ob ein sog. „einheitliches" Eiweiß vorliegt 
oder ein Gemisch — vorläufig noch ein wunder Punkt der Eiweißchemie. 

Die Möglichkeit, „Organeiweiß" unter normalen und pathologischen 
Verhältnissen zu untersuchen, wäi-e damit gegeben und vielleicht nach einer 
Unsumme von Vorarbeit und Vorkenntnissen die „Pathologie des Eiweiß- 
stoffwechsels der Zellen" begründet. 

Grimbert und Du&m (36) beschäftigen sich mit einer altbekannten Fehler- 
quelle bei dem Nachweis von Eiweiß im Urin. Man erhält häufig mit den 
gewöhnlich angewandten Reagentien eine wolkige Trübung, die sich beim 
Erhitzen verstäikt Schichtet man denselben Urin vorsichtig über Salpeter- 
säure, so erhält man nicht den bekannten Hellerschen Eiweißring, sondern 
nur eine leicht getrübte Zone, die sich aber oberhalb der Grenzen beider 
Flüssigkeiten befindet und nicht mit dieser zusammenfällt. Diese Reaktion 
wird hervorgerufen durch eine Mucinsubstanz. Um diese zu identifizieren, 
empfehlen cUe Verfasser Zitronensäure und zwar eine Lösung von 100 g 
Acid. citric. in 75 g destillierten Wassers. Man gibt von dieser Lösung 
2 — 3 cbcm in ein Reagenzglas und schichtet darüber 3—4 cbcm gut fil- 
trierten Urins. Ist Mucinsubstanz vorhanden, so bemerkt man an der Be- 
rührungssteUe beider Flüssigkeiten eine Trübung, die nach 2 — 3 Minuten 
am deutlichsten wird und bisweilen den ganzen aidgeschichteten Urin befällt. 
Eiweißhaltiger Urin bleibt bei dieser Reaktion völlig klar. Gleichzeitig 
schichtet man Urin auf Salpetersäure. Ist nur Mucinsubstanz vorhanden, 
so entsteht nur die Trübung oberhalb der Schichtungsgrenze; enthält der 
Urin auch Eiweiß, so entsteht außerdem noch der Hellersche Ring. 

(Vogel) 

Bachner (16) hat einen Albuminimeter angegeben, der es ermöglicht, 
in einer Stunde in hinreichend genauer Weise den Eiweißgehalt des Harns 
festzusteUen. Die Methode gründet sich auf der Beobachtung, daß, wenn 
man filtrierten, eiweiBhaltigen Harn zum Kochen erhitzt, sodann einige 
Ti'opfen Salpetersäure und die nötige Menge gesättigter Kochsalzlösung zu- 
setzt, sich das koagulierte Eiweiß in einer Stunde dicht und gleichmäßig 
absetzt. Man bringt in das Reagenzrohr genau 8 ccm (Marke 1) filtrierten 
Harn und erhitzt Diu vorsichtig zum Kochen; dann setzt man 2 — 3 Tropfen 
Salpetersäure zu (Marke 2) und 2 ccm (Marke 3) gesättigte Kochsalzlösung, 
schüttelt um und gießt den Inhalt der Kochröhre in den Albuminimeter. 
Man notiert die Zeit, stößt das Glas öfters gelinde auf und liest nach einer 
Stunde mit der Lupe ab. Jeder ccm entspricht 1 Prom., jeder 7io ccm 
0,1 Prom. Eiweiß. 

Slowzoff (91): Die Verunreinigung des Harns mit Sperma kann zu 
Mißverständnissen Anlaß geben, denn das in demselben enthaltene, der Albu- 
mose ähnliche Eiweiß kann eine Albuminurie vortäuschen. Zur Unterscheidung 
vom echten Eiweiß ist das Hinzufügen von Sulfosalizylsäure vorgeschlagen 
worden, die bei Gegenwart von Spermaalbumose dasselbe ausfällt, wobei 
beim Erhitzen das Sediment sich löst. Zwingender ist der Beweis noch, 
wenn im Hamsediment auch wenige Spermatozoen gefunden werden. 

(v. Wahl) 

Wassmuih (100) stellte eine große Reihe Untersuchungen über die 
Veränderung der Leitfähigkeit des Harnes bei Anwesenheit von 
Eiweiß an. Eiweiß ist bekanntlich ein Nichtleiter. Tritt es in merklicher 
Menge im Harn auf, so muß hierdurch die elektrische Leitfähigkeit herab- 
gesetzt werden. Gelingt es, Eiweiß aus dem Urin zu entfernen, so muß die 
Leitfähigkeit eine Steigerung erfahren. Es ist zu erwarten, daß darauf eine 
quantitative Bestimmung des Eiweißes zu gründen wäre. Zur Kontrolle ^ 

DigitizJ^l?y^^(J(jgle 



372 V. Harncbemie. 

Beiner Versuche stellte Wassmath jedesmal den prozentuellen Oehalt an 
Eiweiß nach gewichtsanalytischer Methode fest. Die Ergebnisse dieser und 
einiger daran angeknüpfter Untersuchungen drücken sich in folgenden 
Sätzen aus: 

1. Der normale Harn erleidet durch das Kochen desselben nur eine 
geringe — etwa 0,2% betragende — Vermehrung seiner Leitfähigkeit, 
letztere wird durch eine sich anschließende Filtration nicht verändert. 

2. Hühnereiweiß, im normalen Harn gelöst, setzt die Leitfähigkeit des- 
selben um den gleichen Betrag herab, wie wenn dasselbe Eiweiß durch Kochen 
(ohne Filtration) in Suspension erhalten wii'd. 

3. Die prozentuelle Änderung der Leitfähigkeit des ungekochten und 
gekochten, Eiweiß enthaltenden Harns steht innerhalb gewisser Grenzen im 
konstanten Verhältnisse zu der zugehörigen, in 100 ccm Harn enthaltenen 
Menge q an Eiweiß. 

4. Eine Änderung der Leitfähigkeit um p = 2,463% entspricht im 
Mittel einer Eiweißmenge von q «» 1%; auf dieser Erfahrung läßt sich eine 
Methode gründen zur Bestimmung des Eiweißgehaltes im Hain. 

5. Wird ein eiweißhaltiger Harn auf die Hälfte verdünnt, so sinkt 
merkwürdigerweise sowohl die prozentuelle Änderung als auch die Eiweiß- 
menge auf den halben Wert, so daß das Verhältnis beider doch dasselbe 
bleibt. Hierin liegt die Begründung der in 4 erwähnten Methode. 

0) Acidosis (Aceton, Acetessigsäure, Oxybutters&ure). 

Das Wesen der Acidosis ist in den letzten Jahren durch eine Reihe 
bedeutender Arbeiten unserem Verständnis näher gebracht worden. Man 
hat den wichtigen und engen Zusammenhang zwischen ihr und der Bildung 
und Ausscheidung des Ammoniaks im tierischen Organismus erkannt und 
weiß heute mit Bestimmtheit, daß die Acidose stets eine Mehrausscheidung 
von Ammoniak zur Folge hat. Strittig ist aber noch, ob der absolute 
Ammoniakwert oder der relative, d. h. das Verhältnis vom Gesamtstickstoff 
zum AmmoniakstickstoS (Ammoniakko^ffizient), eine bestehende Azidose an- 
zeigt. Scfajttenhelm (87) ist der letzteren Ansicht und hat im Verein mit 
Katzenstein eine Reihe Experimente angestellt, um die Frage zu entscheiden, 
wie sich die Beziehungen zwischen Gesamtstickstoff- und Ammoniak- 
ausscheidung erklären und von welchen Faktoren die alimentöse Steigerung 
der Ammoniakausfuhr bei erhöhter Eiweißzufuhr abhängig ist. Sie haben 
deshalb an Versnchshunden die Ammoniakausfuhr bei Zuüfuhr von allerhand 
stickstoffhaltigen organischen Substanzen geprüft und nacheinander Harnstoff 
und Ammoniak, Eiweiß, Aminosäuren, Harnsäure und schließlich Thymonuklein- 
säure verfüttert und berichten ausführlich über die Ergebnisse ihrer Versuche, 
aus denen ihnen mit Sicherheit hervorzugehen scheint, daß nur die dauernde 
Verfolgung der absoluten Ammoniakmenge und des Ammoniak- 
koeffizienten einen sicheren Einblick in das Bestehen oder Nicht- 
bestehen einer Acidose geben kann. Eine Säuerung, wie sie z. B. beim 
Diabetes zustande kommt durch das Auftreten der ß-Oxybuttersäure und der 
Azetessigsäure oder bei einer alimentären Überschwemmung des Organismus 
mit Fettsäuren, muß sich kundgeben durch ein Verschieben des Verhältnisses 
nach oben infolge einseitigen Steigens des Ammoniaks. Will man also einen 
Einblick in eine Säuerung erhalten, die nicht direkt vom stickstoff- 
haltigen Material abhängig ist, so muß der Ammoniakkoäffizient 
zu ihrer Erkennung herangezogen werden, der also hier gewisser- 
maßen als differential-diagnostisches Mittel über die Art der 
Acidosis Aufschlüsse gibt. ^ , 
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Biegler (79) gibt als schärfste Probe auf Azetessigsänre eine Modifikation 
der Arnold-Lipliawskyschen Keaktion an, die fftr die Praxis wohl zu 
kompliziert ist, um Anwendung zu finden. Die Details sind im Original 
nachzulesen. 

BoDdi und Stchwaiz (14) haben die Einwirkung von freiem Jod 
auf Azetessigsänre studiert, um die Brauchbarkeit der Rieglerschen 
Probe auf Azetessigsänre festzustellen, die bekanntlich darauf beruht, daß 
Azetessigsänre zugesetzte Jodsäure reduziert und das fi*eiwerdende Jod mit 
Chloroform nicht nachgewiesen werden kann. Auf Grund ihrer Untersuchungen 
kommen sie zu dem Resultat, daß nur die Bildung von Jodazeton absolut 
beweisend für Azetessigsänre ist und machen der Rieglerschen Probe und der 
Modifikation derselben von Lindemann den Vorwifff, daß sie zu Irrtümern 
Veranlassung gäben, da auch normale Harne (Harnsäure, Salizylsäure) Jod 
in einem gewissen Masse zu binden vermögen. Sie empfehlen folgende Methode: 
Zu 5 ccm Harn läßt man die Jodlösung tropfenweise zufließen. Die ersten 
Tropfen werden prompt entfärbt und man setzt solange Jodlösung zu, bis 
die Flüssigkeit orangerot wird; bei ganz gelindem Erwärmen verschwindet 
die Färbung und man fährt mit dem Eintropfen fort, bis der Harn auch in 
der Wärme deutlich rot bleibt. Kocht man dann einmal auf, so spürt man 
bald den stechenden Qemch. 

Die Probe gelingt nur bei neutraler oder schwach saurer Reaktion und 
wird nur von Azetessigsänre gegeben. Azeton und ß-Chcybuttersäure ver- 
mögen kein Jodazeton zu bilden. 

Lindemann (64) bestreitet, daß bei der Rieglerschen Probe auf 
Azetessigsänre bezw. der von ihm angegebenen Modifikation die Harn- 
säure (Ruhemann) eine in Betracht kommende Fehlerquelle darstellt. Erst 
durch sehr große Hamsäuremengen allein könnte die Probe positiv aus- 
fallen. L. gibt einige Fingerzeige, um einen eventuellen Fehler auszuschalten. 
Salizylsäure und ihre Präparate sind entgegen der Behauptung von Bondi- 
Schwarz keine Quelle der Täuschung. Antipyrin dagegen vermag, wenn 
es in großen Mengen dem Harn zugesetzt wird, die Reaktion zu geben, 
nicht aber bei den Mengen, in denen es gewöhnlich gegeben wird. Auf 
den stechenden Geruch bei der Modifikation von Bondi und Schwarz 
möchte er keinen zu großen Wert legen. 

Baumgarten und Popper (7) stellten, angeregt durch ihre Entdeckung, 
daß bei bestimmten, mit Extrauteringraviditäten zusammenhängenden 
Blutungen in die Bauchhöhle hochgradige Azetonurie auftritt, experi- 
mentelle Untersuchungen über Azetonurie beim Hunde an. Sie 
führten intraperitoneal und intravital Isovaleriansäure (Embden) ein und 
erzeugten reichliche Azetonbildung und Azetonurie, eine Tatsache, die in 
inniger Beziehung zu Embdens Befunden an der überlebenden Leber zu 
stehen scheint. Subkutane Applikation der Isovaleriansäure ruft keine 
wesentliche Vermehrung der Azetonausscheidimg hervor. 

Taylor (95) plädiert für die Anwendung verläßlicher Methoden zur 
Bestimmung von Azeton im Urin. Einwandsfreie Resultate sowohl für 
Azeton als auch für Azetessigsänre gaben ihm die von Stock im Jahre 1899 
und die vonDenigfes im Jahre 1898 beschriebenen Methoden, welche leicht 
ausführbar sind und welche die zu irrigen Schlüssen führende Bestimmung 
mit Lugolscher Lösung ersetzen sollten. Beide Proben (Stocks und 
Denigfes) sind gleich verläßlich. Niemals hat Taylor die Stock sehe Probe 
positiv gefunden, wo nicht die Denigfessche dasselbe positive Resultat 
ergab. Nur bei einigen wenigen Untersuchungen wurde negativer Ausfall 
der Stockschen Probe gefunden, wo die Denigissche Probe nur eine 
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schwache Reaktion aufwies. Gleichwertig in bezug auf Deutlichkeit der 
Reaktion ist die von Bamberger angegebene Probe^ welche jedoch für 
praktische Zwecke zu umständlich ist. 

Die Arbeit, die aus dem Hearst pathologischen Institut der Uniyersity 
of Califoi-nia stammt, enthält die genaue Beschreibung der verschiedenen 
einschlägigen Hambestimmungen. (Krotoszyner.) 

Blnths (13) Methode der quantitativen Azetonbestimmung gründet sich 
auf die Tatsache, daß Azetonharne auf Zusetzen von Nitroprussid-Natrium 
und Natronlauge die auftretende Rotfärbung um so langsamer verlieren, je 
höher der Azetongehalt war. 

Azetessigsäure verzögert die Zeit erheblich. Bei Fehlen der Säure 
setzt man zu 20 ccm Harn 2 ccm Chlorzinklösung (1+1), filtriert 15 ccm 
ab, zu diesen gibt man 1,5 ccm Liq. Plumb. subac, 7,5 ccm abflltriert mit 
gl. Volum. Natronlauge versetzt und 10 ccm abfiltriert. Das letzte Filtrat 
gießt man in ein Reagenzglas, welches 1,5 ccm Natriumnitroprussidlösung 
(l-|-9) enthält. Die Zeit vom Eingießen an bis zu dem Augenblick, da die 
rote Farbe in die gelbgrüne des gleichweiten Teströhrchens (Liq. Fern 
sesqu. 2-|-Aq. 1) übergeht, wird festgestellt. 

20 ccm Harn im Porzellanschälchen eingedampft (10 Minuten), der 
Rückstand zu 20 ccm aufgefüllt und, wie oben, untersucht. Die Differenz 
der gefundenen Zeit-Sekunden entspricht der Zahl von Zentigrammen Azeton 
in 1000 ccm Harn. Bei vorhandener Azetessigsäure kocht man 10 ccm 
Harn in einem Kolben 5 Minuten, leitet die Gase in eine gekühlte Vorlage 
(10 ccm) und saugt das vorgelegte Wasser dui*ch Abkühlen des Kolbens 
zurück. Untersuchung, wie oben, nur ist das erste Zeitresultat mit 2 zu 
multiplizieren. Kompl. Untersuchungsapparat erhältlich bei Paul Altmann, 
Berlin. (Autoreferat) 

Lange (60) gibt eine empfindliche und eindeutige Ringprobe auf 
Azeton bekannt, sie besteht in einer Modifikation der bekannten Legal- 
schen Probe. Der Harn wird im Reagenzglas mit einem Schuß Eisessig 
versetzt; nach Zusatz einiger Tropfen frisch bereiteter Natriumnitroprussid- 
lösung läßt man einige ccm Ammoniak vorsichtig zufließen. An der Be- 
rührungsstelle der beiden Flüssigkeiten erscheint ein intensiv violetter 
Ring. Der Vorzug gegenüber der Legalschen Probe ist daß die An- 
wendung von Ammoniak anstatt Natronlauge die störende Kreatininreaktion 
vermeidet. 

Borchaidt (15) stellt fest, daß bei der Bestimmung des Acetons nach 
Messinger-Huppert in zuckerhaltigem Urin sich keton- und aldehyd- 
ähnliche Substanzen bilden und zu Fehlern führen. Seine Untersuchungen 
basieren auf den Befunden von Salkowski, Tanigutti und Neuberg, 
daß die beim Diabetes gefundenen hohen Phenolwerte falsch sind, da aus 
Zucker bei Gegenwart von Mineralsäuren bei der Destillation ketonartige 
Substanzen entstehen, die gleichfalls Jodoform binden. 

Die üblichen Vorschriften für die quantitative Azetonbestimmung in 
zuckerhaltigen Urinen bedürfen also der Korrektur. Es darf nicht so 
stark eingedampft werden. Entweder muß der Urin vor der Destillation 
so stark mit Wasser verdünnt werden, daß im Destillationskolben mehr als 
50 ccm Rückstand bleiben oder man vermeidet zu starke Einengung durch 
Zutropfenlassen von Wasser aus einem Tropftrichter. Aber auch hierbei 
läßt sich die Abspaltung von Ketonen nicht ganz vermeiden. Diese Be- 
funde sprechen auch entschieden gegen die Anwendung der von Geel- 
muyden neuerdings angegebenen vereinfachten Azetonbestimmung bei Urinen 
von Diabetikern. 



Digitized by 



Google 



V. Harnchemie. 375 

d) Harnsäure, Harnstoff. 

Scherk (86) begründet von neuem seine Ansicht, daB in der 
Ätiologie der Gicht (ebenso wie beim Diabetes) die gestörte Ferment- 
entwicklung eüie hervorragende Rolle spielt. Die Bedeutung der Ferment- 
resp. Enzymwirkung für die Bestreitung des normalen Stofhvechsels ist ja 
in jüngster Zeit in den Vordergrund getreten, insbesondere gewinnen die 
„intrazellulären Fermente" an Zahl und Wichtigkeit. In den Leberzellen 
sind über 10 verschiedene Fermente nachgewiesen, unter ihnen das nuklein- 
spaltende (wie in der Pankreaszelle). 

Da nun die Nukleine die Muttersubstanz der Harnsäure bilden, so 
interessieren bei der Ergründung der ätiologischen Momente der Gicht in 
erster Linie die nukleinspaltenden Fermente der Leber- und Pankreaszellen. 

Als Ui-sache für die gestörte Fermententwicklung muß gestörte Nerven- 
zellentätigkeit angesprochen werden (dafür spricht die Heredität der Gicht, 
der negative pathol.-anatom. Befund des Pankreas und der Leber usw. usw.). 
An Stelle der noimalerweise sich bildenden leicht oxydablen Harnsäure 
wird bei der hamsauren Diathese durch minderwertige Fermententwicklung 
eine schwerer oxydable gebildet, die sich durch ihre modifizierte Molekül- 
konfiguration anderen Affinitätsgesetzen unterordnet und sich durch ihre er- 
höhte Affinität zu den Basen in den Geweben hinzieht, um sich mit den- 
selben zu einem unlöslichen Salz zu verbinden. Außerdem kommen aber 
auch noch physikalische Faktoren in Betracht. 

In der Therapie ist also in erster Linie die Zufuhr der Nukleine zu 
beschränken, die Sauerstoffzufuhr zu heben (frische Luft), alle nieren- 
reizenden Substanzen zu vermeiden. Die günstige Wirkung von Mineral- 
wasserkuren ist unbestreitbar, ihre Ursache dagegen noch nicht sicher- 
gestellt. Prophylaktisch empfiehlt sich Salzsäuretherapie. Gegen den 
intensiven Schmerz der akuten Affektionen wendet Seh. mit Erfolg den 
Ätherspray lokal an. 

Sdinr (88) hielt über „die Bedeutung der Harnsäure in der 
Pathologie des Stoffwechsels" einen äußerst interessanten Vortrag, in 
dem er einen klaren Überblick über die Geschichte der Hamsäuref orschung 
mit ihrer großen Zahl bedeutsamer Autoren und fast ebenso großer Anzahl 
verschiedener Anschauungen in Bezug auf Ätiologie, Wirkung und therapeu- 
tische Beeinflussung gibt. Schur erwarb sich bekanntlich selbst nicht un- 
bedeutende Verdienste auf diesem Forechungsgebiet, die Entdeckung der 
„endogenen" und „exogenen" Harnsäure und äre Benennung stammt von 
ihm, er empfahl die Berechnung mit dem „Integrativfaktor". Er vertritt 
die Anschauung, daß das primär erkrankte Organ die Nieren sind und daß 
die schwersten Komplikationen der Gicht Folgen der Nierenfunktionsschädi- 
gung sind. Wer sich über Geschichte und heutigen Stand der Gicht- 
forschung in Kürze unteirichten will, dem sei die knappe und klare Dar- 
stellung Schurs bestens empfohlen. 

Fürst (31) empfiehlt zur Lösung der Harnsäure und zur Ent- 
fernung von Harnsäurekonkrementen das Lithion enthaltende Wasser 
der Thermalquelle von Aßmannshausen. 

Silbergleit (89) hat Untersuchungen über den Einfluß der Salzsäure 
auf experimentell erzeugte Harnsäuredepots angestellt. Er rief bei 
Vögeln Harnsäureniederschläge durch Einspritzung von neutralem chrom- 
sauren Kali (Zerstörung des Nierenparenchyms) hervor und gab Azidol- 
tabletten. Die mit Azidol behandelten Tiere zeigten nie harnsaure Ab- 
lagerungen, die Paralleltiere wiesen die dicken weißen Niederschläge auf. 
Es ist also Salzsäure imstande, Hamsäureablagerungen zu verhindern. 
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Femer konnte er von Loghems Mitteilungen über den Emflnß der Salz- 
säure auf Hamsäuredepots bestätigen: Per os gereichte Salzsäure be- 
T¥irkt, daß in Harnsäuredepots, die subkutan bei Kaninchen angelegt wurden, 
die Harnsäure erheblich langsamer verschwindet als bei den Eontrolltieren; 
die bei diesen letzteren beobachtete Umwandlung von Harnsäure in ham- 
saures Natron bleibt bei jenen aus. Die Erklärung jedoch, wie diese 
Wirkung zu stände kommt, steht noch aus. 

Eowandd (53) veröffentlicht eine vereinfachte Methode der quan- 
titativen Bestimmung der Harnsäure im Harn, nachdem die Ruhe- 
mannsche Methode wegen ihrer allzu großen Ungenauigkeiten wohl allgemein 
aufgegeben worden ist. Kowarski hat das Hopkinssche Verfahren, das 
zwar das beste, aber für die Praxis umständlichste ist, modifiziert und ver- 
einfacht. Die Resultate sollen an Genauigkeit denjenigen der Hopkins- 
schen und Ludwig-Salkowskischen Methode nicht nachstehen. Genau 
10 ccm Harn werden in ein 15 ccm fassendes dünnwandiges Zentrifugen- 
röhrchen gebracht, 2 — 3 Tropfen Ammoniak und 3 g gepulvertes Ammoiüak- 
chlorid hüizugefttgt. Das Röhrchen wird mit Gummistopfen geschlossen 
und geschüttelt, bis das ganze Ammoniakchlorid sich gelöst hat Es scheidet 
sich dann hamsaures Ammon in Flockenform ab. Nach 2 Stunden wird 
2 Minuten zentrifugiert, die wasserklare Flüssigkeit abgegossen, 5 Tropfen 
konzentrierte Salzsäure zugefügt und vorsichtig erhitzt. Das Ammonurat 
löst sich und die Harnsäure scheidet sich kristallinisch aus. Nach einer 
Stunde wird sie aufgewirbelt, ca. 2 ccm Wasser zugesetzt, zentrifugiert, 
die Flüssigkeit abgegossen, wieder aufgewirbelt, 2—3 ccm Alkohol zugfesetzt, 
zentrifugiert, abgegossen und das Waschen mit Alkohol einigemale wieder- 
holt. Schließlich werden zum Lösen etwa 2 ccm reines Wasser zugegossen, 
Phenol-Phthalein zugesetzt und mit V50 Normal-Piperidinlösung die weiße 
Lösung titriert Multipliziert man die Zahl der verbrauchten Kubikzenti- 
meter mit 3,36, so erhält man die in 10 ccm Harn vorhandene Harnsäure 
in Milligranmien. 

Bonchdse (81) empfiehlt für die quantitative Bestimmung von Hani- 
säure im Urin eine Titriermethode mit Hilfe einer Jodlösung. Sein Ver- 
fahren ist folgendermaßen: Zu 100 ccm Urin setzt man 15 ccm Ammoniak 
und 15 g Salmiak. Nach einer Stunde wird der Urat-Niederschlag auf 
einem FUter gesammelt und mit folgender Lösung gewaschen: 

Ammoniak 150 g 
Salmiak 150 g 
Aq. dest q. s. ad 1000,0. 

Sodann wird der Niederschlag in 300 ccm Wasser suspendiert und 
durch Zusatz verdünnter Essigsäure gelöst. Zur Lösung setzt man ein 
Gemisch von Cal. bicarbonic. und Borax bis zur alkalischen Reaktion hinzu, 
was auch durch Zusatz von 20 ccm einer gesättigten Lösung dieser beiden 
Salze erreicht werden kann. Nun läßt man aus einer Mohr sehen Bürette 
eine Dezinormal-Jodlösung zufließen, bis eine weniger schnelle Entfärbung 
des Jods die baldige Beendigung der Reaktion anzeigt In diesem Moment 
werden einige Kubikzentimeter Stärkelösung hinzugefügt und man läßt das 
Jod tropfenweise zufließen, bis zur völligen Blaufärbung der gesamten 
Flüssigkeit. Sobald Entfärbung eintritt, was nach einigen Augenblicken 
der Fall ist, ist die Bestimmung beendet. (yogel.) 

Die von His und Paul angegebene Methode zur Bestimmung der 
Harnsäure im Urin beruht auf der Überlegung, daß die Harnsäure als Salz 
im Urin gelöst ist, daß sie sich also ausfällen lassen muß, sobald ein Über- 
schuß von Säure, d. h. von freien Wasserstoffionen vorhanden ist (Methode 
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von Heintz). Salkowski erkannte dieses Verfahren als unsicher. Meisen* 
Imzg (68) hat nun eine Reihe von Bestimmungen nach dieser Methode ge- 
macht und die Bestimmung nach, Salkowski-Ludwig als EontroUyersuch 
benutzt. Er fand außer guten Übereinstimmungen auch große Differenzen^ 
konnte aber in Doppelbestimmungen nachweisen, daß Salkowski-Ludwig 
keine absolut genauen Werte liefert. Bei dem Verfahren von His-Paul 
benutzte er die Rotation und es stellte sich heraus, daß eine Rotationszeit 
von 48 Stunden vollkommen genügte („die Erzielung eines Gleichgewichts- 
zustandes zwischen gelöster und fester Harnsäure ist abhängig von der Zeit 
und Innigkeit der Berührung^). Es ergab sich, daß die ältere Angabe, da& 
Harnsäure in starken Säuregemischen leichtei* löslich sei als in Wasser, 
irrig ist und daß in manchen normalen Harnen bei einer Temperatur von 
180 die Harnsäure als solche, nicht als Salz in übersättigter Lösung sich 
befindet. Nach Ostwald muß in übersättigter Lösung befindliche Substanz 
kristallinisch ausfallen, sobald nur in dieser Lösung Spuren dieser Substanz 
in fester Form vorhanden sind. Bedingung ist dabei, daß diese Spuren sich 
in beständiger Bewegung in der Flüssigkeit befinden. Meisenburg kommt 
nun zu dem Resultat, daß die Methode von His-Paul die genauesten Werte 
gibt, wenn man zu dem zu untersuchenden Harn 6 ccm Salzsäure und eine 
gewogene Menge Harnsäure, ca. 0,1 g, zusetzt und wenn man diese Mischung 
bei konstanter Temperatur 48 Stunden hindurch in Bewegung erhält. 

Dadurch, daß diese Methode nur die als solche in Lösung befindliche 
Harnsäure zum Ausfallen bringt (nicht die komplexen Hamsäureverbindungen), 
eröffnet sie uns die Möglichkeit, zu prüfen, ob gewisse Arzneimittel im stände 
sind, die Harnsäure in komplexe Verbindungen überzuführen und somit 
andere, vielleicht für die Therapie brauchbare Lösungsbedingungen herbei- 
zuführen. M. hat daraufhin eine Reihe Substanzen geprüft (Diuretin, Koffein, 
Thymusdrüse, Nukleinsäure). Merkwürdigerweise stellte sich heraus, daß» 
die letzteren beiden die Menge der durch Salzsäure fällbaren Harnsäure 
nicht verminderten, während die Versuche mit Koffein und Diuretin durch- 
weg ein Minus an fällbarer Harnsäure aufweisen. Auch mit Urotropin 
wurden Versuche angestellt. 

Bnhemaiin (84) verteidigt seine Methode der quantitativen Harn- 
säurebestimmung gegenüber Kowarski und gibt noch einmal genaue 
Vorschriften bezüglich der Anwendung des Urikometerverfahrens. 

Großes Aufsehen erregten vor einigen Jahren die Arbeiten von W. 0. 
Moor, deren Ergebnis war, daß der Harnstoff des menschlichen Harns um 
das Doppelte überschätzt wurde, weil mit den üblichen Methoden steta 
Urein, eine dem Harnstoff innig anhaftende Substanz, mitbestimmt wurde. 
lappich (66) stellt sich in einer Arbeit „Über die Isolierung reinen Harn- 
stoffs aus menschlichen Harn'' die Aufgabe, den sicheren Minimalgehalt 
reinen Harnstoffs in verschiedenen normalen menschlichen Hamen zu eruieren. 
Zur quantitativen Abscheidung des Harnstoffs im entfärbten Harn benutzt 
er die Oxalsäure. Die exakten Vorversuche und die Methode selbst mögen 
im Original nachgelesen werden. Das Resultat der ausführlichen Arbeiten 
Lippichs ist, daß dem Harnstoff bei der Oxalatfällung keine irgend- 
wie nennenswerte Beimischung anhaftet und daß Moor wahrscheinlich 
das Opfer einer Täuschung geworden ist Eine vom Harnstoff äußerst schwer 
trennbare Substanz von der Natur des Mo ersehen Ureins ist dem Harnstoff 
im menschlichen Harn nicht beigemengt. Die Hauptmenge des nach Pf lüger- 
Schöndorf f und nach Mörner-S jöqvist bestimmten Harnstoffs ist zweifellos 
Karbamid. Der Harnstoffgehalt des menschlichen Harns ist keineswegs, 
wesentlich überschätzt worden. 
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Moor (70) erwidert auf die Arbeit von Lippich und bemängelt, daß 
die untersuchten Harne zu geringes spezifisches Gewicht hatten; denn gerade 
bei Urinen von höherem spezifischen Gewicht erhält man die auffallendsten 
Eesultate. Außerdem beanstandet er, daß Lippich sich begnügt, zur Be- 
stimmung des Hamstoffgehaits ein Oxalat darzustellen und in diesem den 
Stickstoff zu bestimmen. 

Achaid und Paisseau (2) injizierten Chlornatrium und Harnstoff 
gleichzeitig intravenös und beobachteten in einer Reihe von Experimenten 
4ie Ausscheidung derselben. Sie kommen zu folgenden Resultaten: Die 
Lijektion ruft im Körper das Bestreben nach Regulation hervor, die aber 
mehr oder weniger unvollständig bleibt, jedoch kann sie sich später ver- 
vollständigen. 

Ln allgemeinen wird der Harnstoff schwerer ausgeschieden als das 
Kochsalz. Und doch gibt es Fälle, bei denen die Ausscheidung reichlicher 
ist als die des Chlornatriums. Dieses merkwürdige Verhalten hat seinen 
Grund in einer Reihe von Umständen: Die einen vermindern die Exkretion 
4es Chlors, die anderen vermehren die des Harnstofte. 

Die Ausscheidung des Kochsalzes ist vermindert, wenn seine Retention 
für die Regulation notwendig ist. Wenn z. B. hypotonische Flüssigkeit 
injiziert ist, so wird Kochsalz retiniert und auf diese Weise die normale 
Konzentration des Serums wiederhergestellt. 

Die überwiegende Ausscheidung des Harnstoffs während der Injektion 
der Flüssigkeit in die Gefäße erklärt sich dadurch, daß bei Beginn des 
Versuches in der Blase oder Niere Harnstoff in gewisser Menge zurück- 
geblieben war, der in der geringen Urinmenge sich nicht genügend hatte 
lösen können. 

Paisseau (74) hat, angeregt durch die Arbeiten über die Retention des 
Chlomatriums und seine Rolle im Körperhaushalt, in Gemeinschaft mit 
Achard Studien über die Harnstoff r et ention gemacht, die unter anderen 
Bedingungen vor sich geht wie die des Chlornatriums, weil der Harnstoff, 
als ein dem Körper schädlicher Bestandteil, viel schneller ausgeschieden 
wird als NaCl. Der Urin enthält daher 40^/^^ mehr Harnstoff als das 
Blut, während beim Chlomatrium der Gehalt des Harns ungefähr dem des 
Serums entspricht. 

Die Verfasser haben NaCl und Harnstoff intravenös injiziert und den 
Einfluß der Konzentration der Lösungen, der AUgemein-Narkose, der osmo- 
tischen Druckschwankungen sowie experimentellen Nierenverletzungen auf 
die Ausscheidung beider Körper untersucht. 

Das bemerkenswerteste Ergebnis ist die viel geringere Ausscheidung 
des Harnstoffs gegenüber der des Chlornatriums, die sich daraus erklärt, 
daß die Ausscheidung des Harnstoffs eine viel kompliziertere Arbeit für die 
Nieren darstellt. 

Die Kontrolle der Harnstoffausscheidung ist die beste Funktionsprüfung 
der Nieren. 

Die Verfasser haben eine Prüfung der alimentären Stickstoffausscheidung 
im Urin vorgenommen bei einem im Stickstoffgleichgewicht befindlichen 
Individuum, dem sie 20 g Harnstoff zuführten. 

Die auf diese Weise erhaltenen Resultate sind nui* bei chronischen 
Erkrankungen sicher; bei akuten kann die Erhöhung der Hamstoffaus- 
scheidung nach der Aufnahme auch zufällig mit einer erhöhten Harnsäure- 
produktion infolge des Fiebers zusammenfallen. 

In weniger ausgesprochenen Fällen ist die Ausscheidung brutto fast 
normal und nur der Rhythmus der Ausscheidung gestört. 
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Bei fehlender ßetention ist oft eine Steigerung der Diärese vorhanden. 

Bei der Betention ist die normale Beziehung des Hamstoffgehalts im 
Urin und in den Säften des Organismus umgekehrt; so lange wie in der 
Ausscheidung des eingeführten Harnstoffs ein Defizit besteht, findet ein An- 
wachsen des Gehalts im Organismus statt, bis schließlich eine Regulierung 
4urch Ausscheidung des Harnstoffs nach den Ausscheidungsorganen oder 
nach den Geweben eintritt. 

Hierbei ist ein bemerkenswerter Unterschied zwischen den Chloriden 
und dem Harnstoff vorhanden, djBr in der Kleinheit der Moleküle der ersteren 
seinen Grund hat; die Ausscheidung der Chloride findet deshalb viel schneller 
und leichter statt. Der Harnstoff häuft sich hinter der durch die Nieren 
gebildeten Barriere an und wird, wenn das Hindernis der Ausscheidung 
behoben ist, plötzlich in erhöhter Menge im Blut ausgeführt, woraus eine 
Periode der Hyperkonzentration resultiert (Harnstoffkrisen). 

Diese Harnstoffanhäufung spielt wahrscheinlich eine Bolle bei der Kon- 
zentration des Blutes nach Nierenverletzungen und bei dem Zustand erhöhter 
arterieller Spannung. 

Die Lösungen des Harnstoffs verhalten sich den Geweben gegenüber 
hypotonisch und sind deshalb für sie nicht gleichgültig. 

Die Hauptrolle spielt die Harnstoffi-etention bei der Pathogenese der 
Ödeme. 

Achard und Gaillard haben experimentell erwiesen, daß die intra- 
peritoneale Injektion von Harnstoff einen Zufiuß von NaCl-haltiger Flüssig- 
keit verursacht. Ruft man die Harnstoffretention durch experimentelle 
Nierenverletzungen hervor, so ist ebenfalls eine Transsudation ins Peritoneum 
die Folge. 

Eine stickstoffarme Diät vermindert die Hanistoffretention und bringt 
eine Entladung des in den Geweben zurückgehaltenen Harnstoffs hervor. 

Sie empfehlen eine solche Diät bei den meisten Fällen von ungenügender 
Durchlässigkeit der Nieren (Nephritis usw.). 

Die Retention des Hanistoffa deutet stets darauf hin, daß auch andere, 
viel giftigere Substanzen albuminoider Natur zurückgehalten werden. 

e) Diverse Stolfwecliselstömngen (Phosphaturie, Oxalnrie usw.). 

Längstem (61) berichtet über einen Fall familiärer Phosphaturie 
(Mutter und 2 Kinder), verneint aber die Berechtigung, eine konstitutionelle 
Anomalie anzunehmen: nach Verabreichung einer kalkarmen Diät, bei Ver- 
meidung von Milch und Eiern schwand die Phosphaturie der Kinder und 
damit auch ein großer Teil der nervösen Beschweixien. Auch ein Dick- 
darmkatarrh war nicht festzustellen, so daß L. es für sehr wohl möglich 
hält, daß auch die juvenile Form in bezug auf ihre Ätiologie (Soetbeer) 
noch weitgehende Modifikationen wird erfahren müssen und daß es noch 
genauerer Untersuchungen über den gegenseitigen Einfluß des Kalk- bezw. 
Phosphorgehaltes der Nahrung auf die Resorption dieser Stoffe bedarf, um 
der ganzen Frage der Phosphaturie näher zu kommen (Albu und Neuberg). 
Eine einheitliche Ätiologie scheint auch bei der juvenilen Form nicht 
vorzuliegen. Da Störungen in der Magensaftsekretion die Erscheinungen 
der Phosphaturie auslösen können (Klemperer), so sollte man solche Kinder 
auf ihren Magenchemismus untersuchen. 

Doctor (25) führt aus, daß bei sogenannter Phosphatui-ie sehr oft die 
absolute Menge der Phosphate vermindert, dagegen die chemische Reaktion 
immer alkalisch sei; solche Fälle bezeichnet Verf. bloß als Alkalinurie; als 
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wahre Phosphatuide betrachtet D. nur solche Fälle, bei welchen die relative 
und absolute Menge der Alkaliphosphate vergrößert ist (Nikdm.) 

Bandrowski (6) empfiehlt zur schnellen und genauen Bestimmung von 
Phosphoi^äure im Harne seinen Urophosphometer. Das Prinzip desselben 
ist sehr einfach und bemht auf volumetrischer Bestimmung des Phosphor- 
molybdänniederschlages, der sich aus dem Harne nach Zusatz von Molybdän- 
lösung bildet. 

Der Urophosphometer erinnert an den Albuminimeter von Esbach, ist 
aber viel genauerer als letzterer, da auf den Niederschlag seiner kömigen 
Eigenschaft wegen solche Faktoren wie T®, Konzentration des Harnes, 
atmosphärischer Druck ohne Einfluß sind. 

Der Apparat wird von der Firma W. S. Rohrbecks Nachf., Wien, her- 
gestellt. (Fryszman,) 

Dedet (24) hat eine große Anzahl von Kranken, die in Martigny eine 
Trinkkur dui'chmachten, auf den Befund von Oxalsäure im Urin untersucht: 
unter 500 war bei 112 der Befund positiv, unter den letzteren litten 48 
an hereditäi*er Gicht, 16 an Hämaturie, 24 an Albuminurie und 11 an 
Glykosurie. Er schließt daraus, daß der größere Teil der Oxaluriker 
Gichtiker sind. Die Behandlung ist natürlich je nach der Klasse, zu der 
sie gehören, eine verachiedene. Eine oxalurische Dyspepsie (z. B. mit 
Hyperazidität und vorwiegend nervösen Erscheinungen) muß mit Ruhekur, 
warmer Hydrotherapie, einer geregelten Diät und leichtem alkalischen 
Wasser behandelt werden, eine alimentäre Oxalurie rein diätetisch usw. 

Die Löslichkeitsverhältnisse des Urins werden gebessert durch das 
lithiumhaltige Wasser von Martigny. 

Während des letzten Jahres hat Swinbnme (93) 26 Fälle von Oxalurie 
mit wechselnden 'Symptomen gesehen; die größte Zahl seiner beobachteten 
Fälle zeigte etwa folgenden Symptomenkomplex: Anamnestisch kann eine 
Gonorrhoe nachgewiesen werden, nach Abklingen derselben brennender 
Schmerz in der Urethra, meist am Ende der Miktion, und dann oft heftig 
und nagend. Diese Patienten sind ärztlicherseits aUen möglichen Be- 
handlungsmethoden ohne Erfolg unterworfen worden. Häufig findet sich ein 
leichter schleimig-eitriger Ausfiuß, meist jedoch sind nur Fäden im Urin 
als einziger greifbarer Befund vorhanden. Bei allen diesen Patienten kann 
Oxalurie nachgewiesen werden. Manche dieser Patienten sind durch ge- 
eignete Maßnahmen gebessert worden, während bei anderen die unangenehmen 
Symptome trotz der Therapie andauern. Einige dieser Fälle sind für die 
Bildung von Oxalatsteinen prädisponiert. (Krotoszyner,) 

Linser (65) berichtet über einen hochinteressanten Fall von gleichzeitig 
bestehender Hydroa aestivale und Hämatoporphyrinurie und bespricht 
den Zusammenhang dieser beiden Erkrankungen. Der ätiologische Faktor 
der ersteren ist im Licht und speziell in den kurzwelligen Strahlen des- 
selben zu suchen. Unter 40 Fällen von Hydroa in der Literatur befinden 
sich vier, die auch Hämatoporphyrinurie im Nebenbefund zeigten. Femer 
konnte Linser sie in seinem Fall durch ultraviolette sowie durch Eöntgen- 
strahlen experimentell hervorrufen. Eine Erklärung für den Zusammenhang 
ist vorderhand unmöglich. 

Bändel (5) beobachtete 2 Fälle (Geschwister) von Alkaptonurie und 
stimmt der aus Experimenten gewonnenen Erkenntnis bei, daß das Nahmngs- 
eiweiß nicht die einzige Quelle der Homogentisinsäureausscheidung darstellt 

L6on Blum (12): Die Kystinurie und Alkaptonurie sind sehr seltene 
Affektionen, die keine hervorstechenden klinischen Symptome darbieten, sie 
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gestatten aber einen Einblick in chemische Vorgänge im Körper, die sonst 
unserer Beobachtung entgehen. 

1. Bei der Eystinurie scheidet sich das Kystin, weil in Wasser wenig 
löslich, als Sediment aus, ohne zu Störungen des AllgejQeinbefindens Anlal 
zu geben. Es kann jedoch die Ursache von Steinbildung in den Hamwegen sein. 

Die Eystinurie scheint eine kongenitale und das ganze Leben hindurch 
anhaltende Anomalie zu sein und es läßt sich eine familiäre Disposition nach- 
weisen (Mutter und sechs Kinder z. B.); in andern Fällen war die Ausscheidung 
eine vorübergehende. 

Das Kystin krystallisiert im Sediment in hexagonalen Krystallen und 
ist auch chemisch durch Fällen des in ihm enthaltenen Schwefels durch 
Bleisalze — nach Entfernung etwaigen Albumens — nachweisbar. 

Die Kystinurie ist der Ausdruck der normalerweise im Körper statt- 
findenden, jedoch nicht vollständig beendeten Spaltung der Albuminoid- 
Substanzen. 

Der in diesen sich findende Schwefel ist fast ganz in Form von Kystin 
in ihnen enthalten. 

M. Fried manu hat gezeigt, daß das Kystin sich in seiner Konstitution 
dem Taurin nähert, einem regelmäßigen Bestandteile der Galle; es ist die 
Muttersubstanz des Taurins. 

Die Leber hat die Fähigkeit, das Kystin zu zerstören, bezw. in Taurin 
umzuwandeln. 

Vom Kystin ist es noch unbekannt, ob es wie die andem Spaltungs- 
produkte des Eiweißes im Darm entsteht; Verfasser hat es vergeblich im 
Darminhalt gesucht. 

Bei der Kystinurie hat der Körper die Fähigkeit, das Kystin zu zer^ 
stören, verloren; aus den Krankengeschichten der mit Kystinurie Behafteten 
geht jedoch nicht hervor, daß eine Affektion der Leber allein hieran schuld 
sein mußte. Zugleich ist gewöhnlich die Verbrennung des Leucins und 
Tyroßins gestört. 

Die Kystinurie kann, wie v. Udranszky und Baumann gezeigt haben, 
mit der Ausscheidung der Diamine, des Putreszin und Kadaverin, kombiniert 
sein, die sich sonst hauptsächlich in den Fäzes finden als Produkte der 
Pankreasverdauung. 

Das per os gegebene Kystin summiert sich bei den Kystinurikem zu 
dem bereits ausgeschiedenen; dagegen ruft die Einführung der Diamine keine 
erhöhte Kystinurie hervor. Eine Behandlung der Kystinurie erscheint 
überflüssig. 

ä. Bei der Alkaptonurie ist eine andere Gruppe der Eiweißspaltungs- 
produkte beteiligt, nämlich diejenige, welche den aromatischen Kern der 
Proteinsubstanzen darstellt. 

Im Gegensatz zur Kystinurie kann man die charakteristische Substanz 
der Alkaptonurie nicht in vitro, sondern nur aus den betreffenden Urinen 
erhalten. 

Bödeker hat zuerst die Aufmerksamkeit auf diese Erscheinung gelenkt, 
Wolkow und Baumann haben als den in Betracht kommenden Urinbestandteil 
die Homogentisinsäure extrahieren können. Allgemeine Störungen verursacht 
die Alkaptonurie ebenfalls nicht. Sie ist gleichfalls kongenital und familiär, 
selten transitorisch. 

Man hat die Affektion in Zusammenhang gebracht mit der von Virchow 
als Ochronose beschriebenen braunen Verfärbung der Knorpel, weil die dunkle 
Färbung der Urine bei dieser Erkrankung an die Farbe der Alkaptonurine 
erinnert, doch ist hierfür noch kein sicherer Beweis erbracht. 
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Die Alkapton enthaltenden nelunen an der Loft allmählich und auf 
Alkalizusatz sofort eine braune bis schwarze Färbung an, ähnlich wie der 
Urin nach Phenol Vergiftung. Grund: Die in beiden enthaltene Hydrochinon- 
gruppe, die auch die Ursache der starken Reduktion ist, welche alkaptonische 
Urine mit Fehling und Trommer geben. 

Bezüglich der Ursachen der Alkaptonurie ist festgestellt (Baumann^ 
Neubauer, Falta), daß bei der Alkaptonurie diejenigen per os eingeführten 
aromatischen Substanzen als Alkapton ausgeschieden werden, die der nor- 
male Organismus im stände ist zu verbrennen (Tyrosin, Phenylalanin). 

Es scheint, daß die Ausscheidung der ai*omatischen Substanzen im Körper 
auf dem Wege der Homogentisinsäure sich vollzieht, wogegen nur einzuwenden 
ist, daß in der Konstitution des Tyrosins und Phenylalanins einerseits und 
des Alkaptons andererseits bezüglich der Stellung des Benzolkems eine Ver- 
schiedenheit besteht und noch kein Beispiel dafür bekannt ist, das der 
Organismus die erforderliche Transformation vornehmen kann. 

Da jedoch die Annahme Garniers und Voirins, daß das Alkapton 
der Darmgärung entstamme, durch nichts gestützt ist, muß man trotz de& 
ei-wähnten Einwandes zur ersten Entstehungsursache hinneigen. Unbekannt 
ist der Ort der Transformation. 

Verfasser kommt zu dem Schluß, daß die Alkaptonurie eine Ernährungs- 
störung ist, bei der die Leberzellen unfähig sind, gewisse chemische Funktionen 
zu erfüllen, nämlich das Alkapton, ein normales Spaltungsprodukt der aro- 
matischen Substanzen, zu zerstören. 

V. K6tly (52) teilt an der Hand einiger Krankengeschichten günstige 
Erfolge mit Strychnininjektionen bei Diabetes insipidus mit, ein 
Verfahren, daß von Feilchenfeld in die Therapie eingeführt worden isL 
Er beginnt mit Injektionen von */io nig ^^^ steigt jeden zweiten Tag um 
7io ^S ^is 0,01 g. Die Wirkung soll in einer Verengerung der Nieren- 
gefäße und infolgedessen in der Verminderung der sezemierenden Funktion 
der Nieren bestehen (B. Stein). Er unterscheidet drei Gruppen des Diabetes 
insipidus: 

1. D. i. bei Gehimkrankheiten; 

2. D. i. bei funktionellen Neurosen; 

3. idiopathische Formen. 

Nur bei den letzteren ist die Strychninwirkung eine eindeutige. Bei 
funktionellen Neurosen ist Suggestivtherapie (eventl. Hypnose) zu versuchen. 
Bei Fällen unter 1. ist an Lues zu denken und ein Versuch mit antisyphi- 
litischer Behandlung zu machen. 

Spaefher (92) gibt einen Beitrag zur Auffassung des Diabetes 
insipidus und zu seiner Behandlung mit Strychnin. Ein Fall, den 
er zu beobachten Gelegenheit hatte, und eine Reihe der in der Litteratur 
beschriebenen Fälle lassen den Diabetes insipidus als eine zentral oder 
peripher hervorgerufene, organisch oder funktionell bedingte Paralyse (Parese) 
einer bestimmten Bahn des Sympathikus, der Nierenvasomotoren, die eine 
Erhöhung des Blutdrucks im Gebiet der Vas. äff. und der Glomeruli zur 
Folge hat, als eine Polyuria sympathico-paralytica erscheinen. Dafür 
sprechen auch die in manchen Fällen mit Strychnin gemachten guten Er- 
fahrungen. 

Kuschefl (56) teilt im Anschluß an die von Feilchenfeld, B. Leick 
und Stein beobachteten günstigen Resultate bei Behandlung des Diabetes 
insipidus mit Strychnininjektionen drei Fälle aus seiner eigenen Praxis mit. 
In allen diesen Fällen fiel das Quantum des Gesamturins und verschwand 
der Durst. Im ersten Falle war der Einfluß des Sü-ychnins ein ausgezeichneter- 
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in den beiden andern kein besonders guter. Verfasser fing mit 0,0025 Strycb- 
ninnm nitricum an und stieg bis 0,01. Es wnrden im Ganzen 16 Injektionen 
gemacht, wobei die Dosis sukzessive stieg. Die Art der Strychnineinwirkung 
auf den Krankheiteprozeß ist schwer zu erklären. (v, Wahl.) 

t) Aminosäuren usw. 

Forfiner (30) hat mit der ß-Naphtalinmethode Untersuchungen über das 
Vorkommen von freien Aminosäuren im Harn angestellt. Er konnte 
die Befunde Ignatowskis bestätigen, insofern, als er in den von ihm unter- 
suchten Hamen ganz vorwiegend GlykokoU und verhältnismäßig nur selten 
andere Aminosäuren fand und festetellen konnte, daß das GlykokoU weder 
ans Hippursäure noch aus Salizylursäure stammt. Die Ausbeute dagegen 
ist keine günstige. Auf Grund einer Reihe von Untersuchungen kommt er 
zu dem Schluß, daß freies GlykokoU im normalen Harn zwar oft aber nicht 
regelmäßig vorkommt. Femer findet es sich bei sehr verschiedenen Krankheite- 
zuständen, so daß sein Nachweis für die Differentialdiagnose der Gicht 
gegenüber anderen Gelenkerkrankungen kaum einen Wert hat, zumal es 
(im Gegensatz zu Ignatowski) nicht einmal in allen Fällen von Gicht 
gefunden wird. 

Wohlgemnfh und Neaberg (103) äußern sich zur Frage des Vor- 
kommens von Aminosäuren im normalen Harn und kommen auf Gmnd 
ihrer Untersuchungen zu dem Schluß, daß im Ham präformiert keine physio- 
logisch irgendwie in Betracht kommenden GlykokoUmengen sich finden — 
im Gegensatz zu den Befunden von Embden und Reese. An SteUe der 
von letzteren angewandten Modifikation der Naphthalinsulfochloridmethode 
benutzten sie das Naphthyl-i-cyanatverfahren. Sie geben eine genaue Be- 
Schreibung der Darstellung des NaphthylcyanatglykokoUs. 

Kutscher und Lohmann (57 und 58) veröffenüichen in mehreren Arbeiten 
eine neue Methode zum Nachweis toxischer Basen im Harn, mit der 
sie das Auftreten toxischer Basen im Hunde- wie im Menschenhara nach- 
gewiesen haben. Damit ist das Erscheinen giftiger Körper im Ham sicher 
gestellt — eine Frage, die bisher stark diskutiert wurde. Eine Quelle der- 
artiger Körper haben sie in Liebigs Fleischextrakt aufgefunden. 

Auf Kutschers und Lohmanns Untersuchungen, die im Ham von 
Hunden nach Fütterung mit Fleischextrakt Dimethylguanidin gefunden hatten, 
aufbauend, untersuchte AcheUs (3) daraufhin den normalen Menschenham. 
Die Methodik (im wesentlichen die von Kutscher und Lohmann) gibt er 
ausführUch an. Das Resultat war, daß Methylguanidin ein regelmäßiger 
Bestandteil im Ham von Mensch, Pferd und Hund ist. Weitere Unter-^ 
suchungen (u. a. an rein vegetabilisch ernährten Menschen) ergaben, daß 
das Methylguanidin als Vorstufe des beim Eiweißabbau im Körper gebUdeten 
Kreatins aufgefaßt werden muß und daß es sich als solches wahi*scheinUch 
von Guanidin enthaltenden Komponenten des Eiweißmoleküls ableitet. 

Durch reichliche Zufuhr von Kreatinin vom Darm aus und durch sub- 
kutane Einverleibung von Methylguadinin läßt sich keine wesentliche Steigemng 
der Methylguanidinausscheidung im Ham erzielen. Das bei sonst kreatin- 
freier Kost reichlich in Substanz eingeführte Kreatinin erscheint nur zum 
TeU als solches wieder im Ham. 



g) Ätherschwefelsäuren (Indikan usw.). 

fth 
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Intensität der Darmfänlnis gestattet, an einem gesunden Mann nachgepr&ft 
Sie gaben ihm Eiweiß, Fett und Kohlehydrate in wechselnden Mengen und 
beobachteten die Schwankungen, die eine Vermehrung des einen oder 
anderen Nahrungsbestandteils in der Quantität der Ätherschwefelsäuren 
hervorrief; die Menge derselben stieg mit der Menge des eingeführten 
Eiweißes, jedoch nur des wirklich assimilierten. Sie stellen daher den 
Satz auf: Die Menge der Ätherschwefelsäuren ist proportional der Menge 
und teilweise auch der Art des assimilierten Eiweißes. Fette und Kohle- 
hydrate haben keinen Einfluß darauf. In pathologischen Fällen hat die 
Bestimmung ihrer Quantität nur dann Wert, wenn man zugleich die Menge 
der mit der Nahrung eingeführten Eiweißmenge kennt. 

Daremberg und Perroy (23) erklären in ihrer sehr lesenswerten Arbeit, 
die für ein ausfühiliches Referat leider zu lang ist, die Bezeichnung Indikan 
für barbarisch und wünschen sie durch Indigatine oder Indigblau zu ersetzen. 
Nach der Anschauung aller Autoren entsteht aus dem im Dai*m vorkommen- 
den Indol auf dem Umwege über ludoxyl und Indoxyl-Sulfosäure Indigblau. 
Nach den Verfassern stammt es dagegen direkt aus den Farbstoffen des 
Blutes und der Galle und gebt von dort aus direkt ohne Aufenthalt im 
Darm in die Niere über. Indigatin kommt im Urin in zwei Formen vor. 
Einmal kann sie sich sehr schnell, dann aber auch sehr langsam ent- 
wickeln. Wenn bei der Indikanuntersuchung das Chloroform ungefärbt 
bleibt, darf man nicht annehmen, daß kein solches vorhanden sei, vielmehr 
muß mau ca. 10 Stunden warten. Die Farbe des Urins gibt keinen Auf- 
schluß über die größere oder geringere in ihm enthaltene Menge des Indikans. 
Eine Beziehung zwischen Azidität und Indigogehalt besteht nicht. Die 
Verf. behaupten im Gegensatz zu der in Deutschland herrschenden Auf- 
fassung, daß die Menge des im Urin enthaltenen Indikans und Skatols in 
keiner Beziehung zur Darmfänlnis stehe. Sie sind der Ansicht, daß die 
Herkunft der Farbstoffe im Blut, in der Galle und im Urin die gleiche ist 
Der Darm wirkt bei ihrer BUdung nicht mit Das Skatolrot und Indigrot 
gelangen direkt aus dem Blut auf dem Wege über die Leber und Niere in 
den Urin. Wenn Niere und Leber erkrankt sind, wird das Indoxylderivat, 
das im Blute gebildet wird, als Indigatine oder Indigblau, das unmittelbar 
in Chloroform löslich ist, ausgeschieden. Bei gesunden Nieren und Leber 
wird das Indoxylderivat als Indigweiß ausgeschieden, das sich langsam 
oxydiert und allmählich eine Violetfärbuug entstehen läßt, die sich zusammen- 
setzt aus Indigblau und Indigrot. (Vogel.) 

Nicolas (73) schlägt für den Nachweis von Indikan die Reaktion mit 
Furfurol vor, die darauf beruht, daß dieser Körper sich in Gegenwart von 
Säuren leicht mit Indoxyl verbindet und ein Produkt entsteht, das mit 
schöner, grünlicher Fluoreszenz in Chloroform, Benzin und Schwefelkohlen- 
stoff löslich ist. Man setzt zu dem Urin einige Tropfen einer gesättigten 
wässerigen und alkoholischen Furfurollösung, und sodann das gleiche Volumen 
H Cl. — Wenn Indikan vorhanden, wird der Urin mehr oder weniger 
dunkelgelb. Man zieht nun mit einem der angegebenen Lösungsmittel ohne 
zu schütteln die Verbindung von Indoxyl und Furfurol aus. Die Reaktion 
soll außerordentlich empfindlich sein. (Vogel.) 

Hecht (39) demonstriert den Harn eines S^/gjährigen Knaben, welcher 
Indigurie und Indikanurie zeigt Der Harn ist grün; wird er mit Chloro- 
form geschüttelt, so wird dieses blau gefärbt. Der Harn gibt eine starke 
Indikanreaktion. An der Niere ist kein pathologischer Prozeß nachweisbar. 

(Jaeoby.) 
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Porcher and Hervienx (78) stellten Untersachungen mit großen Dosen 
an, um festzustellen, ob die Fähigkeit des Organismus, Ätherschwefelsäuren 
zu bilden, seine GFrenzen hat und in welcher Form dann Indol ausgeschieden 
wird. Zu ihren Versuchen benutzten sie Hund und Ziege und kommen 
zu folgenden Ergebnissen: 

Die Indikanurie bei Tieren, denen kleine Mengen Indol beigebracht 
sind, ist bekannt. 

1. Der Urin der mit großen Dosen Indol behandelten Tiere reagiert 
nicht mit Pai*adimethylaminobenzaldehyd. 

8. Die Tiere vertragen 1, 2 bis 2^/2 g Indol aosgezdchnet 

3. Im allgemeinen ist die Indigurie des Hundes blau, die der Ziege 
rot, doch soll damit keine Begel angestellt sein. 

4. Der 3 — 4 Stunden nach der Indolgabe gelassene Urin zeigt schon 
das Phänomen der Indigurie, nach weiteren 2 — 3 Stunden ist es schärfer 
ausgeprägt. Der Urin wird der Luft ausgesetzt, die Bakterien desselben 
verändern ihn, die Indigurie zeigt sich zuerst nur in der oberflächlichen 
mit der Luft in Berührung stehenden Schicht Diese Partie wird dunkler, 
grünlich, blau mit charakteristisohen Heflexen und breitet sich nach der 
Tiefe hin aus. Aus dem Chromogen hat sich Indoxyl gebildet und durch 
Oxydation Indigo. Die Indoxylbildung geht in der Tiefe weiter, die Folge 
davon ist die gelbe Transparenz und der schöne grüne Beflex des Urins. 
Es ist damit zum ersten Male das Vorkommen von freiem Indoxyl in ex- 
perimentell indigurisch gemachten Urinen gezeigt. Nimmt man von diesem 
nur freies Indoxyl enthaltenden Teil des Harns voi^sichtig etwas und hebt 
es in Leuchtgas auf, so bildet sich kein Indigo. Dagegen kann man es 
durch die bekannten Reaktionen in Indigo überführen. 

5. Niemals enthält der Urin von den mit Indol behandelten Tieren, 
deren Urogenitalapparat gesund ist, während er gelassen wird, Indigoblau 
oder Indigorot, mit anderen Worten: beides entsteht erst aus dem Chro- 
mogen, wenn der Urin einige Zeit gelassen ist. Je reicher der Harn an 
Chromogen ist, je wärmer die die Fermentationsvorgänge begünstigende 
Außentemperatur, um so schneller bildet sich der Farbstoff. 

6. Wenn die Aufnahme einer bedeutenden Menge Indol einer der 
Faktoren für die experimentell hervorgerufene Indigurie ist, so geht aus 
dem vorher Gesagten hervor, daß die Veränderung des Urins eine nicht 
minder notwendige Bedingung ist (die Verff. haben, um den Beweis für 
das letztere zu erbringen, eine Reihe interessanter Versuche angestellt). 

7. Die Elimination des Chromogens ist ziemlich rasch (bei 2 g Indol 
nach 30 — 36 Stunden) beendigt. 

Die Verff. geben zum Schluß ihrer Arbeit einen historischen Überblick. 

h) Bestimmung von Chlor, Hg, Jod, Arsen. 

Ekehom (27) empfiehlt ein einfaches Verfahren zur approximativen 
Bestimmung des Chlorgehalts im Urin. Er benutzt dazu eine 
Chlorometer genannte graduierte Glasröhre, in die bis zur Mai-ke U 2 ccm 
Urin gefüllt, dann bis zum Teilstrich I einige Tropfen Eisenrhodanidlösung 
hinzugegeben und schließlich von einer Silbernitratlösung so viel tropfen- 
weise zugefügt wird, bis die Eiseurhodanidfaibe verschwunden und eine 
grauweiße Färbung eingetreten ist. Ist dieses geschehen, so wird am 
Apparat der Chlorgehalt, inprom.NaCl ausgedrückt, abgelesen. 

Die Herstellung der Reagentien ist in der Originalarbeit nachzulesen. 

Eventueller Eiweißgehalt muß vorher durch Kochen entfernt werden. 

Jahiesberloht für Urologie. I90ö. 25 ^ , 
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Die Abweichungen von den Resultaten der Volhardsclien Titrations- 
methode betragen nur 1/4 — 1/, p. M. 

Hildebnindt (40) berichtet über den fflr die gerichtliche Medizin 
besonders wichtigen Nachweis von Chloraten im Harn (Kalichloricum- 
Vergiftung) und hat eine von Scholtz angegebene Methode zur Reduktion 
von Chloraten auf ihre Verwendbarkeit im Harn geprfift Ei*empfiehlt^folgender- 
maßen zu verfahren: Eine abgemessene Menge des verdächtigen Harns 
wird nach dem Ansäuern mit Salpetersäure so lange mit Silberlösung ver- 
setzt, bis man ein klares Filtrat erhält. Darauf setzt man die zur Reduktion 
erforderlichen Reagentien Natriumnitrit, sowie Silberlösung so lange zu, 
bis kein Niederschlag mehr entsteht. Die auf dem aschenfi*eien Filter 
gesammelte Menge (Morsilber wird in bekannter Weise gewichtsanalytisch 
bestimmt. 

Für eine planmäßige Behandlung der Syphilis mit Quecksilber ist eine 
Kenntnis der Absorption und Elimination, der Remanenz desselben im 
menschlichen Körper unerläßlich. Mehrere Forscher, unter ihnen Welander (101) 
haben seit vielen Jahren diese Frage bearbeitet und Welander gibt in 
einem fast 60 Seiten fassenden Bericht Aufschluß über alte und neue 
Forschungen. Eine Forderung, die er schon vor Jahren aussprach, ist 
zwar immer noch unerfüllt: nicht nur im Harn, sondern auch im Speichel, 
Schweiß, vor allem in den Fäkes und nicht nur an einem Tage, sondern 
Wochen, ja Monate hindurch Absorption und Elimination des Quecksilbers 
zu untersuchen. 

Auf Grund seiner Untersuchungen, die teils nach dem Farupschen, 
teils nach dem Alm6n-Schillbergschen Verfahren angestellt wurden, 
kommt er zu folgenden Schlüssen: 

Hg per OS: Größe der Absorption unsicher, kann jedoch bedeutend 
sein; die Remanenz beruht auf der Größe der Absorption; wir können dies 
nicht ohne chemische Untersuchung in jedem einzelnen FaUe beurteilen. 

Hg subkutan mittels löslicher Salze (am liebsten Sublimat) injiziert: 
schnelle und kräftige Absorption, ziemlich langwierige Remanenz. 

Hg injiziert mittels unlöslicher Salze (Thymol-Hg und Kalomel): keine 
sehr schnelle, jedoch sehr kräftige Absorption; Remanenz langwierig, da 
nach Beendigung der Behandlung Hg-Depots zurückbleiben, von denen die 
Absorption fortdauernd stattfindet. 

Ol. cinereum und Ol. Mercurioli: langsame Asorption, lange Remanenz. 

Bei sogenannter perkutaner Hg-Behandlungsmethode, d. h. Verdunstungs- 
[Einatmungs-] methode, „Einreiben, Aufstreichen, Säckchen, Mercolintschürze" 
ziemlich schnelle und kräftige Absorption, ziemlich langwierige Remanenz. 

Was die Injektionen mit Salicyl-Hg betrifft, so läßt sich noch schwer 
sagen, wann und wie sie am besten anzuwenden sind; der eigentümliche 
Absorptionstypus läßt jedoch ahnen, daß diese Methode, richtig angewendet^ 
uns von großem Nutzen werden kann. Auch Thalmanns Nasen-Hg-Be- 
handlung scheint einer genauen Prüfung wert zu sein. 

Welander nennt es ein Glück, daß wir so viele Arten der Ver- 
abreichung des Quecksilbers haben: denn eine jede Methode hat ihre 
größeren und kleineren Vorteile und Nachteile. Die Methode, die nach 
seiner Ansicht, am leichtesten entbehrt werden könnte, ist die Schmierkur. 
Und obgleich die unangenehmste, genießt sie vielleicht fortdauenid das 
größte Ansehen und die häufigste Anwendung! 

Eine Reihe instruktiver Kurven sind der Arbeit beigegeben. 

Büigli (17) berichtet über die verschiedenen Methoden der Quecksilber- 
bestimmung im Urin. Er hat mit dem Farupschen Verfahren die Aus- 
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Scheidung des Quecksübera durch die Nieren bei der Schmierkur studiert 
und ist zu dem Resultat gekommen, daß der Hg-Gehalt des Urins von 
minimalen Mengen ansteigend allmählich sehr gleichmäßig zunimmt, ohne 
indessen jemals hohe Werte zu erreichen, ähnlich ist es bei der Welan'der sehen 
Säckchenbehandlung. Bei der internen Verabreichung ist der Gehalt un- 
gleich beträchtlicher, bei der intramuskulären Injektion von löslichen und 
unlöslichen Salzen während der Kur etwa 25 Proz. des Eingeführten. Bei 
der intravenösen Sublimatinjektion nach Baccelli findet man wenig Queck- 
silber im Harn, doch steigt die Ausscheidung rasch und beträgt während 
der Behandlung 60 Proz. des Eingeffihrten. In den drei einer Kur mit 
Injektionen von salizylsaurem Quecksilber nachfolgenden Monaten wurden 
noch ca. 10 Proz. der eingegebenen Menge durch die Nieren eliminiert. 

Die Tatsache, daß bei einer jeden Behandlungsart ein besonderer, 
gesetzmäßig auftretender Typus der Quecksüberausscheidung durch die 
Nieren zu konstatieren ist, spricht dafür, daß der Gehalt eines Harnes einen 
Rückschluß auf die von dem Organismus aufgenommene Metallmenge und 
damit auf die pharmakologische Wirkung der betreffenden Anwendungs- 
formen gestattet. 

Weseaberg (102) kommt auf Grund seiner ausgedehnten Untersuchungen 
zu folgenden Resultaten : 

1. Bei der Jodbestimmung nach Kellermann wird zu wenig Jod 
gefunden. 

2. Das Jodbindungsvermögcn des Harns nach des Verfassers Methode 
bestimmt, ist nicht nui* nach der Person, sondern auch nach der Tageszeit 
bei den einzelnen nicht unbeträchtlichen Schwankungen unterworfen. Die 
bei der Bestimmung nach Kellermann zu wenig erhaltene Jodmenge ist 
aber meist bedeutend größer als diesem Jodbindungsvermögcn des Harns 
entsprechen würde. 

3. Aus 20 % Jothion-Vasogen wird das Jothionbei einmaliger Einreibung 
zu etwa 26 — 28 Vo resorbiert. Bei wiederholten Applikationen steigt die 
Menge des resorbierten Jothions nicht unwesentlich (Sophie Lifschitz). 

4. Nach Einreibung größerer Mengen von Jothion treten im Harn 
geringe Mengen von organischem Jod auf, welche bis etwa 6<>/o des ge- 
samten im Harn ausgeschiedenen Jods betragen können. 

5. Beim Aufbewahren einer Mischung von Jothion mit gleichen Gewichts- 
teilen Ungt. Hydrarg. einer, bilden sich bald akrolein- oder allyljodidhaltige 
Körper, welche stark reizend wirken; die Kombination ist demnach nicht 
empfehlenswert. 

6. Eine sichere Sterilisation des Katguts läßt sich mit Jothion, trotz 
seiner nicht unbeträchtlichen Desinfektionswirkung, nicht erzielen. 

Die Wichtigkeit solcher Untersuchungen bei der Prüfung von Arznei- 
mitteln auf Arsen, bei dessen Nachweis in Waren, ihi*e Bedeutung für die 
gerichtliche Medizin und ihr Wert für die Beurteilung der Wirkung unserer 
in der internen Medizin und der Dermatologie gebräuchlichen Arsen- 
präparate, insbesondere der modernen organischen liegt auf der Hand. 
CSarbon's (19) ausführliche Versuchsreihen und die mannigfachen Methoden, 
die er angewandt, um das verschiedene Verhalten organischer und an- 
organischer Arsenverbindungen Reagenzien gegenüber festzustellen, mögen 
im Original nachgelesen werden. Es seien hier nur die Ergebnisse an- 
geführt: 

1. Bei Untersuchung von sowohl Handelswaren wie Arzneimitteln auf 
das Vorhandensein von Arsenik muß auch auf organische Arsenikverbindungen 
Bücksicht genommen werden. 
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8. Liegt der Verdacht auf Arsenikvergiftung (Tapeten, Zeugstoffe) vor, 
80 muß eine Harnuntersuchung das beste Resultat geben. Zu diesem Falle 
dürfte eine Untersuchung vermittels Elekrolyse am bequemsten auszuführen 
Bein, wie andererseits auch die Schärfe der Probe als zureichend betrachtet 
werden kann. Als höchstwahrscheinlich ist nämlich anzunehmen, daß Arsenik 
in diesem Falle im Urin als arsenige Säure oder Arsensäure vorkommt 

3. Die organischen Arsenikverbindungen — wenigstens die als Medika^ 
mente angewandten — scheinen den Organismus zu passieren, ohne in eine 
der giftigen anorganischen Verbindungen des Arseniks überzugehen; dies 
hat konstatiert werden können, so weit es die Eakodylsäure und ihre Salze 
betrifft. 

4. Die pharmakologische Wirkung der Kakodylsäure ist aus diesem 
Grunde nicht auf die Bildung von anorganischen Arsenoxyden zurück- 
zuführen. Ihr Schicksal innerhalb des Organismus ist etwa folgendes: D^ 
größte Teil wird unverändert mit dem Urin ausgeschieden. Ein anderer 
Teil wird von einer großen Zahl von Organen zu flüchtigem Kakodyloiyd 
reduziert, und zwar in erster Linie von Magen, Darm und Leber; als solche 
werden sie dann vom Organismus ausgeschieden, zum großen Teil durch 
die Exspirationsluft, und ddes besonders, wenn die Einnahme per os statt- 
gefunden hat. 

i) Varia. 

Arnold (4) hat eine neue Nitroprussidnatriumreaktion des 
Harns beobachtet, die nach dem Gtenuß von Fleisch oder Fleischbiühe (bes. 
von Beefsteak aus 1 kg Fleisch oder gebratenem Fleisch) auftritt. 10 bis 
20 ccm des betreffenden Harns versetzt man in einem Kelchgläschen mit 
einem Tropfen einer 4% Nitroprussidnatriumlösung und darauf mit 5 bis 
10 ccm einer 6% Natron- oder Kalilauge. Es tritt zuerst ein kräftiges 
und reines Violett auf, welches alsbald in Purpurrot und sodann im Verlauf 
einer Minute etwa durch Braunrot in Gelb übergeht. Die größte Farben- 
einheit erhält man, wenn der Harn vorher durch Tierkohle entfärbt wird. 
Die violette resp. purpurviolette Flüssigkeit zeigt ein Absoi-ptionsband 
zwischen D und E, welches bei stärkerer Konzentration sogar über B hinans- 
reicht. Diese Farbe geht femer auf Zusatz von Essigsäure in Blau über, 
welches rasch verblaßt und in einen blaßgelblichen Farbenton übergeht 

Die Wey Ische Kreatininreaktion erfordert mehr Nitroprussidnatrium 
und die neue violette Reaktion geht ihr zeitlich voran. Beide sind auch 
aus anderen angeführten Gründen unmöglich miteinander zu verwechseln. 
Ebenso wenig kann von einer Ähnlichkeit dieser neuen Reaktion mit der 
Legal sehen Probe auf Azeton und Azetessigsäure die Rede sein. Die 
Ammonsalze ergeben mit Nitroprussidnatrium und Ammoniak denselben 
Farbenton, der aber nach einigen Minuten erst sein Intensitätsmaximum 
erreicht, persistiert und schließlich in Blauviolett und Schwarzblau über- 
geht. Der Farbenton der Kysteinreaktion ist ein anderer. Auch Lidol 
gibt eine ähnliche Reaktion, doch kommt es als solches ja im Harn nicht 
vor. Im Beefsteak ist die fragliche Substanz übrigens nicht präformiert. 

Der Nachweis von Blut ist heute eine äußerst wichtige diagnostische 
Operation. Sie ist von so großer praktischer Bedeutung auch für d^ 
Praktiker, daß an die Stelle des etwas umständlichen chemisch -mikro- 
skopischen und der mit einem kostspieligen Apparat verknüpften spektral- 
analytischen Methode eine Reihe chemischer Proben getreten sind, die feiner 
und exakter sind als die alte Hellersche Blutprobe. Die gebräuchlichste 
ist die Guajakprobe. Als Ursache ihres positiven Ausftäles, d. h. der 

Digitized by VjOOQIC 



V. flumelieinie. 389 

Blaufärbung der Gaajaktinktur nalun man an, daß der eisenhaltige Blutr* 
farbstoff die Fähigkeit hätte, als sogenannter „Ozonüberträger^^ bei gleich- 
zeitiger Anwesenheit von ozonhaltigen Beagentien, wie altes Terpentinöl, 
Gnajaktinktur zu bläuen. CSarban (18) hat nun festgestellt» daß 
3% Wasserstoffsuperoxyd dem Terpentinöl vorzuziehen ist, da es eine 
sicherere und kräftigere Beaktion gibt (was schon längst bekannt war!), daß 
femer Terpentinöl, auch altes, gar kein Ozon enthält, auch kein Wasserstoff* 
superoxyd, sondern daß seine Wirkung von der Bildung molekular ge- 
bundener Hydroxylgruppen abhängt. Die Blaufärbung der Gnajaktinktur 
durch Blut bei Vorhandensein von Terpentinöl oder Wasserstoffsuperoxyd 
beruht auf einer im Blut vorkommenden organischen Verbindung. Die 
Reaktion verläuft so, daß diese Verbindung aus dem Wasserstoffsuperoxyd 
oder dem Terpentinöl Hydroxyl aufnimmt und damit eine labile Verbindung 
bildet, welche dann fast augenblicklich das Hydroxyl an die Gnajaktinktur 
abgibt; hierdurch wird diese dann blau gefärbt. 

Klimofl (54) spricht sich für die Klungesche Methode zur Bestimmung 
von Blut im Urin aus, nur rät er sie auf folgende Weise auszuführen: 

In ein Probiergläschen gießt man zu gleichen Teilen den zu unter- 
suchenden Urin und altes Terpentin (oder noch besser Hydrogen. hyperoxyd.) 
und streut etwas Aloin in Pulverform hinzu. Die Mischung schüttelt man 
sorgfältig durch, erwärmt sie etwas, worauf die Mischung eine mehr oder 
weniger deutliche Purpurfärbung annimmt. Das Erwärmen der Mischung 
ist nicht obligatorisch. Zu alkalischem Urin muß man vorher Essigsäure 
hinzufügen, da ein solcher Urin auch ohne Blut zu enthalten rot wird. 

(v. Wahl) 

Zur Bestimmung der in einem Urin enthaltenen Blutmenge bemerkt 
Cnrti (22), daß ein auf die Intensität der Färbung gegründetes Urteil kein 
genaues Resultat geben könne, abgesehen von der kostspieligen Anwendung 
des Spektrophotometers für die Praxis. Verfasser schlägt deshalb vor, sich 
des gewöhnlichen Hämometers zu bedienen, jenes von Gowers oder des 
von Fleischl-Mischer. Zur Untersuchung ist vor allem höchst wichtig, 
mittels eines gläsernen Rührlöffels den Urin 24 Stunden lang gehörig durch- 
einanderzurühren, eine kleine Quantität davon zu filtrieren und daran eine 
vorläufige Prüfung vorzunehmen, um festzustellen, ob die Blutmenge das 
Maximum der Skala des Instrumentes übersteige; ist dies der Fall, so ver- 
dünnt mau den Urin mit destilliertem Wasser. Außerdem ist es nötig, das 
Tinktionsvermögen des Blutes des Patienten zu kennen, wenn dieses die 
Hälfte der Norm beträgt, so wäre die Blutmenge doppelt so groß wie die 
vom Instrumente angezeigte. Die dem Urin eigentümlichen Pigmente können 
nicht das Resultat merklich stören; jedoch sind, wenn die im Urin enthaltene 
Blutmenge geringer ist als 3<>/o, die Irrtümer nach Verfassers Ansicht 
ziemlich groß, während von 3^Iq an die Schätzung sich genauer ausführen 
läßt, bis man oberhalb 6^/^^ Differenzen erhält, die man unbeachtet lassen 
kann. (BrunL) 

Neuhaus (72) weist Santonin im Harn nach durch Hinzufügung einiger 
Tropfen Fehlingscher Lösung. Es tritt eine dunkelgrüne Farbe auf, die 
bei weiterem Zusatz dunkelviolett-rot und bei Säurezusatz hellgrün wird 
(am besten Essigsäure). Nur Rheumharne weisen ein ähnliches Verhalten 
auf, ohne die Violett-Rotfärbung zu geben. 

Banmgarten und Eaminer (8) demonstrierten in der Gesellschaft für 
innere Medizin und Kinderheilkunde in Wien eine Reaktion auf Lysol im 
Harne. Gelegentlich eines Falles von Lysolvergiftung beobachtete Kaminer 
eine Blau- Violettfärbung des Harnes nach Zusatz von Essigsäure. In weiterer 
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Verfolgung dieser Tatsache fanden die Verfasser, daß Lysolharne das Chro- 
mögen eines Farbstoffes enthalten, das auf Zusatz von Säuren blau, auf 
Zusatz von Lange rot wird. Dieses Chromogen findet sich auch in Hamen 
von Hunden, die mehrere Stunden zuvor 2—3 g Lysol stomachal erhalten 
haben. Da das Lysol ein Gemisch verschiedener Eresole und Harze dar- 
stellt, gingen die Autoren daran, festzustellen, von welchem Bestandteil des 
Lysols die Reaktion abhängig ist. Es zeigte sich nun, daß nach stomachaler 
Verabreichung von 2 ccm reinen Orthokresols bei Hunden die Reaktion im 
Harn auftrat, während dieselbe nach Verfütterung gleicher Mengen Para- 
kresols stets ausblieb, ebenso, nachdem einmal Metakresol verabreicht worden 
war. Auch Phenol- resp. Salolharne geben die Reaktion nicht 

Was die Eigenschaften des Farbstoffes betrifft, werden die Autoren 
später ausführlich berichten. (Jaeoby.) 

Krokiewicz (55) gibt eine sehr empfindliche Reaktion auf Gallen- 
farbstoffe an. Dazu sind notwendig: 

a) 1% Lösung von Acid. sulphanilicum, 

b) 1 Vo Lösung von Natriumnitrit, 

c) konzentrierte reine Salzsäui'e. 

In eine Eprouvette gießt man je 1 ccm von a und b, schüttelt gut 
durch und gießt so viel wieder heraus, daß nur einige Tropfen zurückbleiben. 
Hierauf fügt man ebensoviel gallenfarbstoffhaltige Flüssigkeit hinzu, schüttelt 
wenige Sekunden stark und erhält eine rubini'ote Färbung, die nach Zusatz 
von 1 — 2 Tropfen Salzsäure und mehrfacher Verdünnung mit destilliertem 
Wasser in Amethystviolett übergeht. 

Miirrel (71) gibt eine Besprechung der Uraachen, welche dem Urin 
eine ungewöhnliche Färbung verleihen können. 

1. Grünfärbung ist meist auf Methylenblau zurückzuführen. In seltenen 
Fällen ist Biliverdüi die Ursache, was durch die bekannten Proben nach- 
gewiesen wird. Methylenblau gibt nach Murrel folgende Reaktionen: 

a) Zusatz von KOH oder Sodalösung zum Urin gibt eine violette Farbe. 

b) Naszierender Sauerstoff entfärbt, doch tritt bei Berührung mit der Luft 
die Blaufärbung in kurzer Zeit wieder ein. c) Wenn die Blaufärbung ver- 
loren gegangen ist, wird sie durch Zusatz von H*0* wieder hervorgerufen. 
Es folgen einige Angaben über das spektroskopische Verhalten des Methylen- 
blau-Urins. 

2. Schwarzer Urin (Karbolurie). Frisch gelassener Karbolhaml ist 
ziemlich dunkel gefärbt oder wird an der Luft dunkel durch die Bildung 
von Hydrochinon. Karbolsäure kann nachgewiesen werden durch Destillieren 
nach Zusatz von Schwefelsäure. Das Destillat gibt Rotfärbung mit Eisen- 
chlorid und einen weißen Niederschlag von Tribromphenol mit Bromwasser. 
Melanurie — cafe au lait Urin — &idet sich hauptsächlich bei Patienten, 
die an melanotischen Tumoren leiden. 

3. Bluthaitiger Urin wird beiseite gelassen. Eine Rotfärbung 
des Urins tritt zuweilen auf nach Aufnahme von Purgen (Phenolphtalein), 
jedoch nur bei alkalischem Urin. Säuren zerstören die Farbe, Alkalien 
stellen sie wieder her. 

Es folgen noch einige Angaben über Pyoktanin- und Fuchsin-haltigen 
Urin. (Vogel) 

Cevidalli (20) berichtet über eine neue mikrochemische Reaktion des 
menschlichen Sperma, die Barberio vorgeschlagen hat. Tierisches Sperma 
gibt sie nicht. Voraussetzung ist, daß das Material nicht in Fäulnis über- 
gegangen ist. Man bringt auf einen Objektträger einen Tropfen Sperma 
oder wässerige Lösung desselben und fügt etwa die Hälfte einer wässerigen 
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gesättigten Pikrinsäurelösimg hinzn. In der sich trabenden Flfissigkeit 
bemerkt man unter dem Mikroskop gelbe, nadeiförmige Kristalle von rhom- 
bischer Form. Bisweilen sind sie oval, liegen gekreuzt. Die Schwierig- 
keiten, die eventuell die Bildung von Pikmsäurekristallen der Diagnose 
macht, kann man vermeiden, wenn man soviel Pikrinsäure in Glyzerin auf- 
löst, daß sich beim Erkalten Kristalle niederschlagen. Den klaren Teil 
benutzt man zur Anstellung der Reaktion. 

Lapinski (62) beobachtete die seltene Erscheinung der Gipskristalle 
im menschlichen Harn bei einem Patienten mit Tumor (Kyste) cerebri und 
schwerer Ernährungsstörung, die auch bei den wenigen schon in der Literatur 
bekannten Fällen beobachtet wurde. Wahrscheinlich besteht eine Ver- 
minderung der Alkalibasen und zwar reicht ihre Menge nicht aus, um die 
gesamte Schwefelsäure neben Chlor und Phosphorsäure zu binden. Was 
diese Verminderung verursacht, ist nicht zu erklären. Die Versuche, eine 
vikariierende vergi*ößerte Ammoniakausscheidung festzustellen, scheiterten. 

Das Harnsediment zeigte zahlreiche Prismen und Rosetten von schwefel- 
saurem Kalk, es war in Alkohol, Ammoniak und Schwefelsäure unlöslich, 
leicht löslich in Salzsäure von der Verdünnung 1:100. Das Filtrat dieser 
Salzsäurelösung ergab in alkalischer Lösung mit Ammonoxalat behandelt 
einen weißen, wolkigen Niederschlag von oxalsaurem Kalk. Der Harn war 
stark sauer und von spezifischem Gewicht 1018 — 1020. 

Elise Wolff (104) gibt eine Methode zur Herstellung von Dauer- 
präparaten aus Harnsedimenten an: Man läßt den Urin am besten 
im Spitzglas sich absetzen, gießt den überstehenden Harn fort und füllt 
Fixationsflüssigkeit (10 % Formol u. dgl.) auf. Am nächsten Tag wird die 
überstehende Flüssigkeit abgegossen, das Formol durch Alkohol ersetzt, 
dann der Alkohol abgegossen und das Sediment in ein Zentrifugenröhrchen 
gefüllt. Nach Abgießen der Flüssigkeit wird die Farbeflüssigkeit hinein- 
filtriert (am instruktivsten wirkt Hämatoxylin-Eosin)und langsam, 24 Stunden, 
gefärbt in der bekannten Weise. Die Röhrchen müssen durch guten Ver- 
schluß vor Verdunstung des Alkohols gehindert werden! Zur Fertigstellung 
des Präparates entnimmt man mit der Pipette einen Tropfen des Sedimentes, 
bringt ihn auf den Objektträger und behandelt ihn mit Alkohol, Xylol, 
Bal^m usw. in der üblichen Weise. 

Ähnlich lassen sich Färbungen nach van Gieson, nach Giemsa und 
mit Karmin ausführen. 

Comb616ran (21) kommt zu folgenden Resultaten: 

1. Bei Syphilis ist die Oberflächenspannung des Urins unbedeutend 
und inkonstant verändert. Bei den schweren Formen scheint sie vermehrt. 
Letzteres veranlaßt ihn zu glauben, daß die Untersuchung der Oberfiächen- 
Spannung vielleicht prognostische Bedeutung hätte. 

2. Bei Gonorrhoe mit Epididymitis, Adnexerkrankungen, Arthritiden 
ist sie vermehrt. 

3. Bei Psoriasis ist sie während des Schubes stets vermehrt. 

4. Bei Lupus tubercul. und erythemat. schien sie nicht verändert. 

5. Sie war normal bei Scabies, Favus, Furunkulosis, gewissen Ekzem- 
formen, bei Prurigo. 

6. Sie war stark vermehrt bei Entzttndungsdermatitiden. 

7. Bemerkenswert ist, daß die Erhöhung der Oberfiächenspannung im 
allgemeinen mit der Schwere der Erkrankungen gleichen Schritt hält. Nur 
die Psoriasis macht eine Ausnahme. 

Völker (97) hat Versuche über das Verhältnis der Azidimetrie 
des Harns nach Moritz zu dem Verfahren von Freund-Lieblein 
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angesteUt. Moritz glaubt bekanntlich durch seine Methode eine Keihe 
ton Schwiengkeiten beseitigt m haben: die störende Wirkung der Ealksalze 
bei der Titration, femer die der Ammoniaksalze, die Ungenanigkeit der 
Phosphorsänretitration nsw. Völker hat in einer großen Anzahl von Fällen 
die Hamazidität einerseits nach Moritz, andererseits nach Lieblein 
bestimmt und es ergab sich, daß ausnahmslos die nach Lieblein bestimmte 
Azidität sehr erheblich hinter der direkt titrimetrisch bestimmten znrfick- 
bleibt, daß sie meist nur nm 50% der letzteren beträgt, aber bis auf 30% 
derselben sinken kann. Das ans den mitgeteilten Versuchen gezogene 
Fazit lautet: Eine Trennung von primärem und sekundärem Phosphat dui*ch 
Chlorbaryumzusatz ist im Harn nicht möglich. Es wird unter den Be 
dingungen des Harns vielmehr auch von primärem Phosphat ein erhebliche 
Teil durch ChlorbarTum gefällt, wozu teils das Auftreten des Baryumsulfat- 
niederschlages, teils aber auch die Gegenwart von Salzen organischer Säuren 
beitragen. Die Freund-Liebleinsche Bestimmung der Hamazidität gibt 
infolgedessen völlig unzuverlässige, fast immer falsche Besultate. 
Vidal (96) hat folgendes festgestellt: 

1. Nach klinischen Operationen beobachtet man eine sehr ausgesprochene 
Erhöhung des Stickstoff-Prozentgehalts im Urin. Da jedoch der N-Gehalt 
des Urins schon normalerweise je nach dem N-Gehalt der Nahrung in 
weiten Grenzen schwanken kann, so hat nur die Bestimmung des Ver- 
hältnisses: ^"e^^^irfährter^N einen Wert; eine übernormale N- Ausscheidung 
ist nur dann vorhanden, wenn dieser Bruch größer als 1 ist. 

Unter dieser Bedingung besteht tatsächlich bei der Mehrzahl der 
Operierten eine oft enorme Steigerung der N-Ausscheidung (nach obiger 

Formel bisfg). 

2. Diese übermäßige Ausscheidung erstreckt sich auf alle N-haltigen 
Körper des Urins (Harnstoffe, Harnsäure, Kreatinin, Xanthin - Körper). 

3. Auch die Ausscheidung des Phosphors und des Schwefels ist erhöht. 
Aus diesen drei Beobachtungen folgt, daß nach klinischen Operationen 

eine intensive Zerstörung albuminoider Körper stattfindet, die sich durch 
die Vermehrung ihrer letzten Abbau-Produkte N, S, P verrät. 

Bezüglich der Ursache dieser Erscheinung kommen 3 Faktoren in 
Betracht 

1. Die Resoi-ption der bei der Operation ausgeströmten Körperflussig- 
keiten und der dabei abgestorbenen Elemente. 

2. Veränderungen des Bluts. 

3. Einfluß der Anästhetica. 

1 scheidet jedoch als Ursache aus, da die Injektion von Blut, Serum usw. 
in die Körperhöhlen oder Muskeln nur unbedeutende Erhöhung des 
Hamstoff-Prozentgehalts zur Folge hat. 

Der 2. Faktor spielt dagegen wohl eine Rolle, und zwai' die nach 
Operationen beobachtete, bekanntlich für prognostisch günstig gehaltene 
Leukozytose. Die hierbei zu Grunde gehenden Leukozyten können jedoch 
nur zum kleinen Teile als Quelle der tibermäßigen N-Ausscheidung in Be- 
tracht kommen, da ihre Zerstörung hauptsächlich Harnsäure liefert, die 
jedoch nur 5^/^ des Gesamtstickstoffs ausmacht, der in diesen Fällen aus- 
geschieden wird. Rechnet man selbst mit lOVo und bezieht man weitere 
60 Vo SLuf den N-Gehalt der Nahrung, so bleiben immer noch 40o/o> deren 
Herkunft noch nicht erklärt ist. Diese 40 Vo sind auf den Einfluß der 
Anästhetika zurückzuführen, der somit die Hauptsache der in Rede stehenden 
Erscheinung darstellt. 
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Verfasser hat experimentell nachweisen können, daß das Myoplasma 
den Entstehnngsort dieser Stickstoffyerluste darstellt 

Verfasser sieht in der übermäßigen N-Ausscheidnng im Gegensatz zu 
anderen Antoren kein prognostisch g&nstiges, sondern eher ungünstiges 
Zeichen, den Ausdruck der durch die Anästhetika bewirkten Intoxikation 
des Körpers. 

,,Eine Stunde Chloroform bringt mehr Unordnung im Körper hervor, 
als 12 Tage vollständiger Inanition bei einem gesunden Menschen." 

Diese Intoxikation erleichtert auch das Zustandekommen von In- 
fektionen aller Art bei Gelegenheit der Operation. 

Verf. erinnert daher an den alten Satz: 

„op6rer vite tont en opftrant bien." 

Gandy (32) hat die von Russo angegebene Methylenblau-Reaktion 
bezüglich ihres Wertes für die Diagnose des Typhus nachgeprüft, die 
die Ehrlich sehe Diazoreaktion ersetzen sollte. 

Er kommt zu dem Resultat, daß dieselbe unbrauchbar ist; der von 
Russo erhaltene grüne Farbenton bei der Mischung des zu untersuchenden 
Urins mit der Methylenblaulösung ist nach ihm eine einfache physikalische 
Erscheinung, eine Folge der Vermischung des gelben Urins mit der blauen 
Farblösung, deren Intensität nur von der mehr oder weniger starken 
Färbung des Urins abhängt. 

Zum Beweise seiner Behauptung hat G. einen durch Tierkohle ent- 
färbten Urin mit der Methylenblaulösung vermischt, wobei sich nie ein grüner, 
sondern stets ein blaßblauer Farbenton ergab, gleichviel ob der Urin von 
einen Typhuskranken oder einem Gesunden stammte. Dasselbe Resultat 
ergab sich, wenn an Stelle des Urins destilliertes Wasser genommen wurde. 

Malfatti (67) untersuchte die Ursachen der Trübung des Hains beim 
Kochen. Die Alkaleszenz einer etwa 1,6% Lösung von sekundärem 
Natriumphosphat stieg während des Erhitzens auf das Achtfache des ur- 
sprünglichen Titeiwertes. Wenn aber in einer Flüssigkeit, die primäres 
und sekundäres Phosphat in solcher Mischung enthält, daß sich Kalksalze 
noch in Lösung halten können, durch Erwärmen die Alkalität recht be- 
trächtlich gesteigert wird, so ist nicht zu verwundem, daß in der Hitze 
die Ealksalze als sekundäres Phosphat, also als Niederschlag sich abscheiden. 
Auf Kosten einer „neutralen" Verbindung also entsteht in der Wärme eine 
alkalisch reagierende; beim Erkalten aber kehrt alles wieder zum alten 
zurück. Daraus geht hervor, daß das Trübwerden beim Kochen nur bei 
solchen Hamen stattfinden kann, welche sekundäres Alkaliphosphat ent- 
halten. Weitere Überlegungen des Verf. haben das Ergebnis, daß weder 
die genialen Versuche von D res er noch die früheren Autoren den Nachweis 
erbracht haben, daß die Azidität des Hams nicht einem wechselnden 
Mischungsverhältnis von primärem und sekundärem Phosphat zu danken 
sei, sondern daß sie allein von primärem Phosphat herrühre, ja, daß sich 
im Harn neben primären Phosphaten auch freie Phosphorsäure finde. 

Iscovesco (48) hat den menschlichen Urin im Hinblick auf seinen 
Gehalt an Colloid-Substanzen untersucht. Die Urine waren mindestens 
8 Tage hindurch dialysiert, zur Konservierang waren einige Tropfen 
Chloroform zugesetzt. 

J. kommt zu folgenden Resultaten: 

1. Der normale menschliche Urin enthält ein negativ-elektrisches CoUoid. 

2. In einem Fall von Diabetes wurde ein positiv-elektrisches Colloid 
gefunden. 
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3. In 2 Fällen von morbus Brightii bei Syphilis enthielt der Urin 
2 Albumine, ein positives und ein negatives, ferner ein einziges und zwar 
negatives Globulin. 

4. Es scheint, daß auch die erkrankte Niere unter den Globulinen des 
Blutes eine Auswahl trifft. (yogd.) 

Ghiillemazd und Vranceano (37) gelangen in einer Studie fiber den 
Ursprung und die physiologischen Variationen der Harnalkaloide zu folgenden 
Schlüssen: 

Die Kolle der Leber bei der Zerstörung der Alkaloide ist unleugbar. 
Die Quantität der im Harn ausgeschiedenen Alkaloide ist sehr bedeutend, 
wenn die Leberzelle atrophiert oder degeneriert ist (bei atrophischer Cirrhose, 
Krebs). Man findet normale oder verminderte Alkaloidausscheidung in 
Fällen von Hypertrophie und (wahrscheinlich) Hyperaktivität der Leber. 
Die Toxizität des Urins (die toxische Wirkung der Alkaloide als vorhanden 
angenommen) kann also beeinflußt werden durch die Art der Leberzellen- 
fuo^tion. Die Leber hat also eine antitoxische Funktion. 
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a) Der Gonokokkus. 

Picker's (14) Dntersuchimgen ergaben, daß die Gonokokken auf dem 
Thal mann sehen Agar in den meisten Fällen gnt wachsen, wenn man die 
Kulturen nur gut gegen die Eintrocknung schätzt. Man kann sie so auch 
längere Zeit aufbewahren und dann mit Erfolg weiterimpfen. Mehrfach 
wurde auch auf gewöhnlichem Agar ein üppiges Wachstum der Gonokokken 
erzielt. 

Die Resistenz des Gonokokkus Temperaturschwankungen gegenüber ist 
größer, als man gewöhnlich annimmt, selbst Aufenthalt im Eisschrank, sowie 
Temperaturen bis 40® schädigten ihn nicht erheblich. 

Die Gramfärbung hat sich in allen Fällen zur Differenzierung bewährt, 
und stellt das Verhalten ihr gegenüber eine der charakteristischsten Eigen- 
schaften dieses Mikroorganismus dar. 

Latasel (11) berichtet über den Befund von Milchsäurebazillen im Harn 
zweier Frauen, die an Hämaturie litten und zwar die erste infolge einer 
ulzerösen Nierentuberkulose, während bei der zweiten eine hämorrhagische 
Nephritis bestand. Die Milchsäurebazillen besaßen eine schlanke, lange Form; 
sie waren grampositiv und wuchsen im ersten Fall auf Blutagar in zahl- 
reichen kleinen Kolonien. Im zweiten Fall gelang auf Traubenzuckeragar 
die Züchtung in Reinkultur. Bei Verimpfung in Bouillon, der ö^oige sterile 
Milchzuckerlösung zugesetzt war, entwickelte sich nach 16 Stunden MUchsäui'e. 

Weder im Vaginalsekret, noch im Mageninhalt und Stuhl der Patientinnen 
fanden sich Milchsäurebazillen. Latzel nimmt einen Zusammenhang zwischen 
dem Auftreten der Bazillen und dem Blut im Urin an und spricht die Er- 
wartung aus, daß bei Auftreten von Milchsäurebazillen im unblutigen Harn 
auf eine vorhergegangene Hämaturie geschlossen werden könne. 

V. Wahl (21) ist auf Grund vieler Tausende von mikroskopischen Unter- 
suchungen mit häufigen Kontrolluntersuchungen auf Nährböden und Beob- 
achtungen an Kranken, die er im Laufe von zehn Jahren gemacht hat, zu 
folgenden Schlußfolgerungen gekommen. 

Die mikroskopische Untersuchung auf Gonokokken ist eine der genauesten 
Methoden in der Medizin und gibt mathematisch sichere Resultate bei ge- 
nügender Vorkenntnis des Untersuchers und Vermeidung gewisser Fehler- 
quellen, die einstweilen im praktischen Leben wenig Beachtung gefunden haben. 

Es muß folgendes berücksichtigt werden. 

Erstens muß der zu untersuchende Harn frisch sein, da die Gonokokken 
in demselben relativ rasch absterben (Versuche mit Kulturen) und im zer- 
setzten Eiter schwer nachweisbar sind. 

Zweitens darf der Untersuchung keine Lokalbehandlung unmittelbar 
vorangegangen sein (weniger Einfluß übt die innere Therapie aus). Bei der 
prolongierten Silberinjektionstherapie treten die Gonokokken häufig erst 
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Tage, mitunter sogar Wochen (2— 2*/«) nach Einstellung der Kur wieder 
auf. Bei Erteilung des Ehekonsenses darf daher während der Untersuchungen 
(in der Regel hält Autor drei für genügend) keine gleichzeitige Behandlung 
stattfinden. Es müssen sowohl der Ausfluß als auch die Fäden genau unter- 
sucht werden. Die Untersuchung des Prostatasekrets sowie des Sekrets 
anderer Urethraldrttsen ist überflüssig, da nach Erfahrungen des Verfassers 
die Gonokokken, wenn überhaupt vorhanden, stets in 2 — 3 Wochen auf der 
Oberfläche der Harnröhre erscheinen. 

Die Möglichkeit einer Verkapselung der Gonokokken auf Monate und 
und Jahre ist vom klinischen Standpunkt aus nicht anzunehmen, da infizierte 
paraurethrale und präputiale Gänge nur dann verkleben, wenn eine Exazer- 
bation des Prozesses eintritt, nie aber bei chronisch verlaufender Entzündung. 
Dasselbe muß für die Urethraldrüsen gelten. Auch durch endoskopische und 
anatomische Untersuchungen ist einstweilen diese Möglichkeit nicht erwiesen 
worden. 

Die Provokationsinjektionen sind wie auch andere Injektionen vor der 
Untersuchung kontraindiziert, da nach derselben die Eiterung zwar zunimmt, 
die Gonoko^en aber meist verschwinden. 

Die sehr viel angefochtenen negativen Befunde sind nicht so häufig 
falsch, wie gerade die positiven. Die in der Urethra vorkommenden Diplo- 
kokkenarten können eben mit den ihnen ähnlichen Gonokokken bei un- 
genügender Kenntnis leicht verwechselt werden. 

Bei Männern genügt fast immer die mikroskopische Untersuchung (Gram), 
bei Weibern muß bei negativem Befunde stets zur Kultur gegriffen werden. 

(Äutoreferat) 

Müller und Oppenheim (13) untersuchten das Serum eines an Arthritis 
gonorrhoica Erkrankten mit Hilfe der Bordet-Gengouschen Methode der 
Komplementfixation auf Antikörper gegen Gonokokken. Das Wesen dieser 
Methode beruht darauf, daß jedes Antigen (in diesem Falle ein Gonokokken- 
extrakt) bei Gegenwart von spezifischen Antikörpern eine chemische Affinität 
zum Komplement (Alexin) des Serums gewinnt, so daß das Komplement fest 
gebunden wird. Die Bindung des Komplements wird dadurch nachgewiesen, 
daß man Erythrozyten und ein für diese hämolytisches Serum, das durch 
halbstündiges Erhitzen auf 56<> C. seines Komplements beraubt ist, hinzusetzt 
Infolge des Erhitzens ist das hämolytische Serum inaktiviert worden, d. h. 
es kann die Erythrozyten nicht mehr auflösen, wenn es nicht reaktiviert 
wird. Die Beaktivierung erfolgt nur durch freies Komplement, dagegen 
nicht durch vorher an andere Stoffe gebundenes Komplement. Es ist also 
das Ausbleiben der Hämolyse ein Zeichen, daß das vorher zugesetzte Kom- 
plement gebunden worden ist, während das Eintreten der Hämolyse angibt, 
daß keine Komplementbindung stattgehabt hat. Da nun aber die Komplement- 
bindung nur bei Gegenwart von Antigen und spezifischen Antikörpern erfolgt, 
so erlaubt das Ausbleiben der Hämolyse weiter den Schluß, daß in dem zu 
untersuchenden Serum Antikörper vorhanden waren. 

Die Einzelheiten der von Müller und Oppenheim gewählten Versuchs- 
anordnung waren folgende. Als Antigen diente eine Aufschwemmung 
mehrerer Gonokokkenreinkulturen, die auf Serumagar durch 48 Stunden bei 
37** gewachsen waren. Die Aufschwemmung wurde gut durchgeschüttelt, 
dann klar zentrifugiert und das klare Zentrifugat benutzt. Als Antikörper 
diente das Serum des zu untersuchenden Kranken. 

Als Komplement wurde frisches, normales Meerschweinchenserum ver- 
wandt. Nachdem das Antigen sowie das auf Antikörper zu untersuchende 
Serum und das Komplement miteinander gemischt' und 'zur Bindung auf 
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1 Stande bei Brttttemperatar gehalten worden waren, worden Binder- 
erythrozyten und ein für diese hämolytisch wirkendes Kaninchenserum, das 
inaktiviert worden war, zugesetzt Es zeigte sich, daß keine Hämolyse auftrat, 
dafi also das Komplement gebunden war, d. h. in dem Serum des an 
Arthritis gonorrhoica Leidenden fanden sich Gonokokkenanti- 
körper (Ambozeptoren nach Ehrlich). Kontrolluntersuchungen mit dem 
Serum normaler Menschen zeigten, daß diese keine Antikörper gegen Gono- 
kokken im SöTim hatten, indem die Hämolyse in dem diesbezüglichen Ver- 
suche eintrat. 

Brack (1) berichtet im Anschluß an die Mitteilung von Müller und 
Oppenheim über Versuche, die er mit Hilfe der Komplementflxationsmethode 
nach Borde t und Gengou zum Nachweis von Antikörpern gegen Gono- 
kokken angestellt hat. 

Von sechs gonorrhoischen Adnexerkrankungen war in zwei Fällen die 
Serumuntersuchung bezüglich der Antikörper positiv. Der erste Fall war 
eine frische Adnexerkrankung mit positivem Gonokokkenbefund, im zweiten 
Falle handelte es sich um eine drei Wochen bestehende beiderseitige 
gonorrhoische Pyosalpinx mit Adhäsionen. 

Im Blute von Patienten, die an chronischer Gonorrhoe, sowie an Epi- 
didymitis litten, waren keine Antikörper nachweisbar. Dagegen fanden 
sich solche bei einem Patienten, der seit dem Jahre 1902 zum viertenmal 
an Gonorrhoe litt. Die zweite und dritte Infektion waren durch meta- 
statische Iritis und rechtsseitige Epididymitis kompliziert. Bei der vierten 
Gonorrhoe trat beiderseits Iridocyklitis und linksseitige Epididymitis auf . 

Was die Art der im Serum gefundenen Antikörper betrifft, so handelt 
es sich um echte Ambozeptoren (Immunkörper oder Substances sensibilisatrices). 

Diese sind von den Agglutininen vollständig unabhängig, wie sich aus 
dem folgenden Versuche Brucks ergibt Immunisierte er ein Kaninchen 
mit lebenden Gonokokkenkulturen, so erhielt er ein Serum, das viel Agglu- 
tinine und wenig Ambozeptoren enthielt, immunisierte er dagegen mit „künst- 
lichen Aggressinen^ d. h. wässiigen Schüttelextrakten, die nach der von 
Wassermann und Citron angegebenen Methode hergestellt werden, so 
traten keine Agglutinine, dafür aber sehr viel Ambozeptoren im Serum auf. 
Brück empfiehlt, derartige Gonokokkenimmunsera eventl. zu therapeutischen 
Versuchen zu benutzen. 

Vannod (20) immunisierte Kaninchen mit einem nach der Lustig- 
Galeottischen Methode hergestellten Gonokokken-Nukleoproteid; er erhielt 
so ein hochwertig agglutinierendes Gonokokkenseram, das streng spezifisch 
war, indem Staphylo- und Streptokokken nicht agglutiniert wurden. Nur 
^e den Gonokokken biologisch sehr nahestehenden Meningokokken wurden 
von diesem Gonokokkensemm agglutiniert, ebenso wie auch Meningokokken- 
serum auf Gonokokken wirkte; es liegt Mer also eine Erscheinung vor, die 
man als „Gruppenagglutination" zu bezeichnen pflegt 

In dem von Vannod hergestellten Gonokokkensemm ließen sich mit 
Hilfe der Bordet-Gengouschen Komplementfixationsmethode auch Ambo- 
zeptoren nachweisen. Als Antigen benutzte Vannod ebenso wie Brück 
in diesen Versuchen künstliche Aggressine nach Wassermann und Citren. 
Hierbei zeigte sich, daß die Spezifität der Ambozeptoren größer als die der 
Agglutinine war, indem die Gonokokkenambozeptoren nur bei Gegenwart 
von künstlichem Gonokokkenaggressin Komplement banden und folglich 
die Hämolyse behinderten, nicht aber bei Gegenwart von Meningokokken- 
aggressin, während sich das Meningokokkenserum umgekehrt verhielt 
Die Methode des Nachweises spezifischer Ambozeptoren in vitro ist daher 
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bei diesen Eokkenarten für diagnostische Zwecke der Agglutination auf- 
scheinend überlegen. 

Toney (19) hat ein Serum hergestellt, welches Agglutinine und Prä- 
zipitine für den Gonokokkus enthält Seine klinischen Beobachtungen 
zeigen, daß das Serum keinen nennenswerten Einfluß auf den Ausfluß hat, 
hingegen eine deutlich wahrnehmbare Besserung der verschiedenen gonon** 
hoischen Metastasen hervorruft, welche unter dem Begriffe des „gonorrhoischen 
Rheumatismus^ zusammengefaßt werden. (Krotoszyner.) 

Rogers (15) hat Torreys Serum in 8 Fällen von Gonorrhoe angewandt, 
ohne einheitliche Resultate zu erzielen; in den meisten Fällen konnte kein 
deutlicher Heilwert des Serums festgestellt werden; in einem Falle schien 
eine deutliche Besserung der Erscheinungen den Seruminjektionen zu folgen. 

(Krotoszyner.) 

Brackner und Cristtanu (2) haben durch wiederholte Injektionen von 
reinen Gonokokkenkulturen beim Pferde ein Serum erhalten, das sämtliche 
von ihnen untersuchte Gonokokken agglutinierte. Das Verfahren ist folgen- 
des: Eine Serum- Kultur, die 24 Stunden alt ist, wird mit 10 ccm einer 
Na Cl-Lösung 0,75 : 100 versetzt, die entstehende Emulsion durch ein steriles 
Filter filtriert und wieder in Röhrchen gefüllt. Sodann setzt man das 
spezifische Serum zu. Die Emulsion wird, in einer Temperatur von 37® 
aufbewahrt, klar, weil sich Klumpen bilden, die auf den Boden des Röhr- 
chens fallen, wenn man das Serum im Verhältnis 1 : 100 zugesetzt hatte. 
Bei einem Verhältnis 1 : 750 tritt die Reaktion nach 12 Stunden ein. 
Darüber hinaus bis zu einem Verhältnis von 1 : 2000 wird sie undeutlich. 

(Vogel) 

Bnckner und CShiist6ana (3) ist es nach vielen Versuchen gelungen, 
Gonokokken füi* Kaninchen virulent zu machen. Die Gonokokken zirkulieren 
im Blut, wo sie ohne Schwierigkeit als freie Diplokokken zuweilen auch 
zu vieren beieinander leicht nachweisbar sind. Eine Aussaat des Herz- 
blutes in Serum-Gelatine oder Bouillon liefert zahli'eiche Kulturen. Trotz 
72 Tierpassagen im Verlauf von 5 Monaten haben sich die charakteristischen 
Wachstumserscheinungen in nichts verändert. Das Wachstum auf Nähr- 
böden ohne Serum ist sehr spärlich, es tritt keine Kettenbildung auf und 
stets findet Entfärbung nach Gram statt. — Die Krankheitserscheinungen 
sind nach Injektionen in das Peritoneum stets dieselben. Wenn die Dosen 
große sind, steigt die Temperatur auf 40, selbst 41o, dann fällt sie auf 39 
oder 38,5. Die Begleiterscheinungen sind Dyspnoe, Abkühlung der Extre- 
mitäten und leichte Diarrhoe. Der Tod tritt in 2 — 4 Stunden ein. Ist die 
Dosis gering, so steigt die Temperatur in den ersten Stunden, sinkt dann 
aber allmählich auf 34 « und selbst darunter, auch tritt eine foetide Diarrhoe 
auf. Der Tod tritt unter den gleichen Erscheinungen ein. Bei ungenügender 
Dosis steigt die Temperatur schnell auf 42 ^ und hält sich dann auf 12 
oder 24 Stunden auf ca. 40 o. Das Tier magert ab und erholt sich sehr 
schwer. Die intra\renöse Injektion wirkt schwerer, aber die aus dem Blut 
erhaltenen Kulturen sind weniger zahlreich. Nicht so sicher wirkt die 
Subkutaninjektion und erfordert größere Dosen. (Vogel,) 

Bnckner, Crist^anu und Cüuca (4) geben an, daß das Serum eines 
Pferdes, das seit 23 Monaten mit Gonokokkenkulturen verschiedener Her- 
kunft, zuletzt mit solchen, die für Kaninchen virulent waren, behandelt 
worden war, der experimentellen Septikämie gegenüber präventive und vor 
allen Dingen kurative Eigenschaften besäße. Die Kaninchen erhielten zu- 
erst das zehnfache der tötlichen Dosis (eine halbe Kultur auf Serum- 
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Gelatine, 24 Standen alt, die ein Kaninchen von 1500 g in 2 — 3 Stunden 
tötet), Bodann das Semm, dessen Wirksamkeit je nach der Anwendungsweise 
variiert 

1. Subkutaninjektion: 

a) 10 ccm des Sernms, gleichzeitig mit der tötlichen Gonokokken- 
dosis unter die Haut gespritzt, bleiben ohne Erfolg; 

b) 10 ccm Semm 24 Stunden vor der Darreichung der Gonokokken- 
kultur vermögen nicht, das Tier zu schützen; 

c) 40 Stunden vorher injiziert, verlängert die gleiche Gabe des Serums 
das Leben des Tieres um ca. 4 Tage. 

2. Intraperitonesde Injektion: 

a) 10 ccm Serum gleichzeitig mit der zehnfachen tötlichen Dosis 
in die Bauchhöhle injiziert, retten das Tier vor dem Tode. 

Außer Temperaturerhöhung bietet es überhaupt keine Zeichen 
von Septikämie dar. 

b) Die gleiche Menge Serum 1 oder selbst IV2 Stunden nach Ein- 
verleibung der Gonokokkenkultur injiziert, retten das Tier, auch 
wenn bereits ausgesprochene Symtome der Septiktoie bestehen. 

3. Intravenöse Anwendung: 

a) 3 ccm Serum, in die Vene injiziert zur gleichen Zeit mit der zehn- 
fachen tötlichen Gonokokkenmenge in die Bauchhöhle, schützen das 
Kaninchen, an welchem nur eine Temperaturerhöhung bemerkbar 
ist, die innerhalb 24 Stunden verschwindet; 

b) 3 ccm Serum 1 höchstens IV2 Stunden nach den Gonokokken intra- 
venös injiziert, retten das Tier. (Vogel) 

Bnickner und Cristtonu (5) berichten folgende von ihnen gefundene 
Tatsachen: Die Aufschwemmung einer 24stündigen Gonokokkenkultur in 
0,75prozentiger NaCl-Lösung (Temperatur 37 o) gibt mit Gonokokkenserum 
einen schwachen Niederschlag. Wenn man aber die Aufschwemmung mit 
Na OH (0,15 : 100,0) herstellt, worin sich die Gonokokken vollständig lösen, 
so erhält man einen sehr starken Niederschlag, während bei Zusatz von 
normalem Pferdeserum keine Fällung eintritt. Die Aufschwemmung einer 
Kultur des Meningokokkus Weichselbaum, mit Na OH hergestellt, bewirkt 
dagegen eine ebenso starke Fällung wie das Gonokokkensenun. Mit einem 
Serum, das man durch wiederholte intravenöse Injektionen von Reinkulturen 
von Meningokokkus Weichselbaum bei Ziegen erhält, sind die Resultate 
die gleichen. (Vogel) 

b) Die Beziehungen anderer Mikroorganismen zum 

Gonokokkus. 

Stanziate (18) stellte eingehende Untersuchungen über den Yerteilungs- 
modus der verschiedenen Keime in derUrethi-a in verschiedener Entfernung 
von der Hamröhrenmündung an. Hierbei suchte er festzustellen, welchen 
Anteil die gewöhnlichen Mikroorganismen der UrethralscUeimhaut an der 
akuten Gonorrhoe nehmen und woher dieselben stammen. Um die Möglich- 
keit von IrrtQmem auszuschalten, die daduixh leicht entstehen können, daß 
man bei der Materialentnahme das Sekret aus den vorderen Hamröhren- 
teilen auf die hinteren überträgt, konstruierte Stanziale einen Apparat, 
der die Entnahme von Sekret aus den einzelnen Teilen der Harnröhre ge- 
stattet. Der Apparat besteht aus einer 24 cm langen Metallkanüle, die 
eine Zentimetereinteilung besitzt und in der ein hoher Tubus gleitet, der 
um 2 cm länger ist. Das vordere Ende des Tubus besteht aus 2 löffel- 
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förmigen Branchen, die bei vollkommener Annäherung eine olivenförmige 
Anschwellung bilden. Schiebt man die innere Kanäle etwas vor, so ent- 
fernen sich die Branchen und ein Platinmandrin, der in einem stumpfen 
Löffel endigt, wird sichtbar. Mit diesem Platinlöffel kann man an jeder 
beliebigen Stelle der Harm*öhre Untersuchungsmaterial entnehmen, um dieses 
dann zu Eulturversuchen und mikroskopischen Präparaten zu verwenden. 
Die an einer größeren Reihe nichtgonorrhoischer Männer ausgeführten 
Untersuchungen ergaben, da£ im ganzen 7 verschiedene Bakterienspezies 
gefunden wurden: 

1. Ein Kokkus, der an den Micrococcus albicans von Bumm erinnert, 
aber die Bouillon nicht ti'übt. 

2. Sehr häufig Staphylococcus pyogenes albus. 

3. Sehr selten Streptokokken. 

4. Oft wurden diphtherieähnliche Stäbchen festgestellt. 

5. In zwei Fällen fand sich ein Bakterium, das dem Bact coli sehr 
ähnlich war. 

6. Ein sehr kleiner Diplokokkus, der sich in Bouillon und auf Agar 
wie ein Streptokokkus entwickelte. 

7. Einmal wurde ein kleiner, dünner Bazillus mit leicht verdickten und 
Abgerundeten Enden gefunden, der apathogen war. 

In den vorderen Teilen der Urethra waren gewöhnlich 2, höchstens 
3 Bakterienarten vorhanden, während die bakteriologische Untersuchung 
des tiefen Abschnittes negativ ausfiel oder das Vorhandensein nur einer 
Art ergab. 

Die Untersuchungen, die Stanziale anstellte, ob und wie dieser nor- 
male Bakteriengehalt infolge von Gonorrhoe verändert wird, ergaben, daß 
eine wesentliche Yerändeining desselben durch den gonorrhoischen Prozeß 
nicht eintritt. 

Schließlich stellte Stanziale gelegentlich der vorliegenden Experimente 
Versuche über die Züchtbarkeit des Gonokokkus auf gewöhnlichem, alka- 
lischen Agar an. 

In Bestätigung der Angaben Vannods zeigte sich, daß dieses sehr 
wohl möglich sei, wenn man genügende Mengen verimpft. Die Entwicklung 
der Gonokokkenkolonien erfolgt freilich sehr langsam und spärlich. Oft 
geht auch gar keine Kolonie an. Auf Kaninchenblutagar findet ein gutes 
Wachstum statt Wenn demnach auch wissenschaftlich die Frage dahin 
beantwortet werden muß, daß der Gonokokkus auch auf gewöhnlichem, 
richtig alkalisiertem Agar wachsen kann, so empfiehlt es sich doch für die 
praktische Diagnosenstellung, Spezialnährböden beizubehalten. 

Zupnik (22) zieht ans der Arbeit Ruppels und den Untersuchungen 
von Brückner und Crist6anu (Comptes rendus de la Soci6t6 de Biologie 
1906, No. 19), nach welchen Gonokokken- resp. Meningokokkenserum 
Gonokokken und Meningokokken agglutiniert resp. die Eulturfiltrate der- 
selben präzipitiert, den Schluß, daß die bakteriellen Produkte dieser Eokk^ 
nicht art-, sondern gattungsspezifisch wären und dementsprechend i^e ihre 
Immunitätsreaktionen Gattungsspezifizität besäßen. Zupnik geht zum Be- 
weise dieser These auf viele Fragen der Immunität, besonders bei Typhus- 
nnd typhusähnlichen Bakterien ein und vertritt hierbei den Standpunkt, dai 
es sich um ein durchgehendes Gesetz bei allen pathogenen Mikroorganismen 
handele, daß ihre Immunitätserscheinungen gattungsspezifisch sind. 

Daß Gonokokken und Meningokokken trotz ihrer morphologischen und 
biologischen Gemeinsamkeit jedoch nicht artidentisch sind, beweisen 
Infektionsversuche, die Zupnik mit Meningokokken bei 5 Ärzten in der 
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Absicht unternahm, eine Gonorrhoe bei ihnen zn erzeugen. Es entstand 
zwar einige Stunden nach der Infektion eine mit leichten Schmerzen, Harn« 
drang und geringer eitriger Sekretion verbundene Urethritis, die jedoch 
innerhalb 24 Stunden spurlos abgelaufen war. 

Buppel (17) erzielte nach mehrfachen Bemühungen, Meningokokken in 
flfissigem Nährmedium zum Wachstum zu bringen, schließlich in einem von 
ihm nicht näher bezeichneten Nährboden reichliches Wachstum. Zugleich 
gewannen diese moi*phologisch und färberisch unveränderten Meningokokken 
eine außerordentlich hohe Tiervirulenz, eine Eigenschaft, die den bisher 
bekannten Meningokokkenstämmen abzugehen pflegt. Die Identität der 
Kultur mit echten Meningokokken wies Buppel in der Weise nach, daß 
er Tiere mit avirulenten Meningokokken und Gonokokken gegen 
seinen virulenten Meningokokkenstamm immunisieren konnte, während gram- 
positive Kokken diese Fähigkeit nicht hatten. Durch Vorbehandlung von 
Tieren mit Gonokokken, avirulenten Meningokokken und virulenten Meningo- 
kokken gelingt es, Immunsera herzustellen, die nur quantitative Unter- 
schiede aufweisen, wenn man ihre Schutzwirkung an Mäusen gegenüber der 
Infektion mit virulenten Meningokokken prüft. 

c) Varia. 

Klodnitzky (10) erwähnt, einen Fall von Typh. abd. mit letalem Aus- 
gang, bei dem niir der Hambefund (Typhusbazillen) und eine positiv aus- 
fallende Widalsche Beaktion auf eine durch Typhusbazillen hervorgerufene 
Niereneiterung schließen ließen. In einem anderen Falle handelte es sich 
um ein Eezidiv der Weilschen Krankheit, wo aus dem Blut kein Bazillus 
erhältlich war, während aus dem Urin ein Bazillus gewonnen wurde, der 
eine gewisse Ähnlichkeit mit dem B. proteus fluorescens Brüning hatte. 
Es ist von großem Interesse, daß es in beiden Fällen gelang, die spezifischen 
Bakterien aus dem Harn zu züchten, während die Blutuntersuchungen 
negativ ausfielen, (v. Wahl.) 

Mair (12) hat zahlreiche kystitische Harne bakteriologisch untersucht. 
Bei saurem Urin findet man häufig Bact. coli. In 2 Fällen mit saurem 
Harn wurde ein Bazillus isoliert, der morphologisch und in seinem Ver- 
halten bei den meisten Züchtungsmethoden mit Bact. coli übereinstimmte, 
der aber bei Anwesenheit von Glykose oder Laktose im Nährboden kein 
Gas produzierte. Der Bazillus hat geringe Eigenbewegung und färbt sich 
nicht nach Gram. Er verfiüssigt Gelatine nicht und die Oberfiächen- 
kolonien haben das bekannte weinblattartige Aussehen. Auf gewöhnlichem 
Agar und auf Drygalskischem Lackmus -Laktose -Agar wächst er anders 
als Bact. coli. Er koaguliert Milch langsam, aber zeigt ausgesprochene 
Indol-Produktion in Peptonwasser. Um den Einfluß des BaziUus auf die 
verschiedenen Zuckerarten zu studieren, wurde eine Iprozentige Pepton- 
lösung genommen, die gleichzeitig 1 % der zu prüfenden Zuckerart enthielt. 
Gasentwicklung fand nicht statt, nur Säurebildung. Dieser Parakolon- 
BaziUus fand sich in beiden Fällen in Beinkultur und zwar bei einer Frau 
und einem Manne. (Vogel,) 

Ghon und Mucha (7) fanden in einem perinephritischen Abszesse ein 
anagrobes Bakterium in Reinkultur vor. Der Bazillus stellte in seiner typischen 
Form ein Stäbchen dar, das etwas kleiner als das des malignen Ödems 
war. Nach Gram färbte er sich positiv; er besaß eine Kapsel, 
sowie peritriche Geißel, die ihm eine Eigenbewegung, ähnlich der des 
Typhusbazillus, ermöglichte. Sporen bildete der Bazillus leicht und reich- 
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lieh. Sein kulturelles Yerhalteii machten Ghon und Mucha enm Gegen- 
stand eingehender Studien. Es zeigte sich, daß es sich hier um einen 
streng ana^roben Mikroorganismus handelte, d^ auf den »eisten N&hrb6den 
gut wuchs und in Zuckerbouillon, sonvie in Milch reichlich Schwefelwasser- 
stoff, sowie Spuren von Essigsäure produzierte, w&hrrad Indol und Aceton 
nie nachgewiesen wurden. In allen N&hnnedien bildete er einen widerlichen, 
fitkulenten Geruch. Der Bazillus entwickelte sich sowohl bei Brut- wie 
Zimmertemperatur. Besonders b^nerkenswert war, daß der Bazillus in 
Zackeragar- und Zuckergelatinestich- und -Schüttelkulturen einen roten bis 
rotvioletten Farbstoff produzierte. Die Farbstoffbiidung war in Abh&iig^- 
keit vom Zutritt des Sauerstoffs; nur dort, wo dieser dazu konnte, trat die 
Botf&rbung ein. Zweitens war die Farbstoffproduktion vom Gewalt des 
N&hrbodens an Pepton abhängig; fehlte dieser im Nährboden, so trat kdne 
Botfärbung aul Setzte man jedoch farblosen Kulturen Chlor- od^ Brom- 
wasser zu, so erfolgte sofort die Botbildung. Die Verff. führen die Faib- 
stof^roduktion auf das Proteinochromogen von Steidelmann zurftdi, 
einen Körper, der bei der Eiweißverdauung durch Trjrpsinferment gebildet 
wird, aber auch bei jedem tieferen Zerfall der Eiweißkörper entstdit 

Der Bazillus war für Mäuse und Meerschweinchen nur schwach pathogen; 
die Passage durch Mäuse erhöhte die Virulenz und Giftigkeit für Meer- 
schweinchen. 

Ghon und Mucha sehen in dem isolierten Bakterium die Ursache des 
beschriebenen Falles von perinephritischem Abszeß. Als Begründung führen 
sie folgendes an: 

1. Mikroskopisch und kulturell wurde nur dieses Bakterium im Eiter 
nachgewiesen. 

2. Schon einmalige Ausspülung der Abszeßhöhle mit Wasserstoff- 
superoxyd, die auf Grund des bakteriologischen Befundes empfohlen wurde^ 
hatte Temperaturabfall und rasches Aufhören der Sekretion zur Folge, 
worauf rasche Heilung eintrat 

Hofimann und v. Prowazek (9) berichten über ihre Untersuchungen 
betreffend die Balanitis- und Mundspirochäten, die gegenwältig, wo die 
Syphilisspirochäte im Vordergrund des Interesses steht, aus ^fferential- 
diagnostischen Gründen eine Bedeutung gewonnen haben. 

Die Balanitisspirochäten wurden zuerst 1881 von Simon gesehen, der 
sie jedoch als einen zufälligen Befund ansah. Erst 1891 beschrieben 
Berdal und Bataille dieselben als Erreger einer klinisch wohl charak- 
terisierten Form der^ Eichelentzündung, welche nicht nur durch Koitus, 
sondern auch durch Überimpfung von einem Menschen auf den anderen 
übertragen werden kann. Beim Mann beginnt sie wenige Tage nach der 
Infektion mit kleinen, an Eichel und innerem Vorhautblatt auftretenden 
grauen Flecken, welche schnell peripher fortschreiten, mit einander kon- 
fluieren und von konvexbogigen Linien begi*enzte Erosionen mit schmalem, 
grauweißem Randsaum bilden. Auch bei Fi'auen wurden von Csillag und 
Druelle in der Gegend der Klitoris ähnliche Erscheinungen beobachtet 

Hoffmann und v. Prowazek untersuchten diese Spirochäten sowohl 
lebend, als auch in gefärbtem Präparat (Löfflersche Geißelfärbung, Neutral- 
rot^ Methylenblau, Giemsas Eosinazur). Die Spirochäten sind beweglich und 
haben eine undulierende Membran und an beiden Enden geißeiförmige Fort- 
sätze des Periplastes. Der Zelleib ist nicht rund, fadenförmig, sondern 
bandförmig. Die Balanitisspirochäte unterscheidet sich von der gröberen 
Spirochäte refringens durch ihre geringere Breite, durch ihre engeren, regel- 
mäßigeren Windungen, meist 6—10, durch ihre wellenförmigen, mit Botation^i 
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um die Xörperachse verbundenen, meist aach seitlich sclil&ngelnden Be- 
wegungen, wobei stärker Uchtbrechende Knotenpunkte mehr oder weniger 
rasch über den Spirochätenleib dahinlauf en. In zwei Versuchen wurde die 
Übertragbarkeit der Balanitis erosiva circinata auf Affen studiert Bei 
einem Cercocebus fnliginosus, der mit spirochätenreichem Detritus und Mter 
eines typischen Falles geimpft wurde, entwickelten sich deutlich figurierte 
Erosionen mit grauem Bandsaum, die sich sehr langsam zurückbildeten, 
während bei einem in gleicher Weise infizierten Macacus Hecki nur eiue 
geringfügige Balanitis entstand. 

Zum Vergleiche wurden Mundspirochäten von Menschen und Affen 
untersucht Es ergab sich, daß mindestens 3 yerschiedene Arten in Frage 
kommen, deren genaue Abgrenzung zur Zeit noch nicht möglich ist 

Der Arbeit von Hoffmann und y. Prowazek sind gute Mikrophoto- 
gramme beigegeben, die da^i Verständnis der Darstellung erleichtem. 

Wie anderen Autoren ist auch Iheyer (6) der Gehalt an Spirochäte 
refringens im Gewebesaft spitzer Kondylome aufgefallen. Unter 4 Fällen 
vermochte er auch in Schnitten spitzer Kondylome 2 mal mit der Silber- 
methode Spirochätae refringentes nachzuweisen, kenntlich an der Unregel«- 
mäßigkeit und Flachheit der Windungen sowie an der relativen Dicke. 
In einem Fall lagen dieselben in den stark erweiterten Kapillaren der 
oberen Kutis sowie im Gewebe der Umgebung, in dem anderen hielten sie 
sich mehr an der Oberfläche des Bete, drangen aber in dichten Schichten 
auch etwas tiefer in das Bete ein, indem sie den Zügen der Eiterzellen 
folgten. (Äutareferat) 

Rotiunaiin (16) hat im Jahre 1904 im Zentralblatt f&r Bakteriologie 
(Bd. XXXVII) einen Fall von Glischrourie beschrieben, wo es sich um 
einen Mann im mittleren Lebensalter handelt, der an einer durch Kalkulosis 
hervorgerufenen Cystitis litt Die Erscheinungen der Cystitis klangen bald 
ab. Nicht lange darauf bemerkte Patient ein Klebrigwerden des Urins, 
der später eine glyzerinartige Konsistenz annahm. Der vom Verfasser aus 
diesem Urin ausgeschiedene Bazillus entsprach, was Wachstum, GrOße etc. 
anbetraf, dem von Malerba, Salaris ausgeschiedenen Glischrobakteriüm. 

1. Der Bazillus färbt sich gut mit Ziehlschem Karbolfuchsin (mit 3 Vo 
Karbolwasser verdünnt). 

2. Der Bazillus ist fakultativ aärob, da er besser bei Sauerstoffzutritt 
wächst 

3. Auf verschiedene Flüssigkeiten (Fleischbouillon, Milch, Kochsalz- 
lösung, saurer Urin) geimpft, verwandelt der Bazillus dieselben in eine dicke, 
schleimige Masse. 

4. Tierversuche an Kaninchen und Meerschweinchen haben bewiesen, 
daß die Einführung des Glischrobakteriüm sowohl ins Blut als auch subkutan 
nicht pathogen wirkt (v. Wahl) 
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Im Nachfolgenden ist der Versuch gemacht, die auf dem Gebiete der Tier- 
medizin erschienenen wissenschaftlichen Publikationen aus den Jahren 1905 und 
1906, soweit sie in dem hier vorgezeichneten Rahmen für die Humanmedizin 
Interesse bezw. Anregung bieten, auszugsweise diesem Sammelorgan ein- 
zugUedem. Bei den mannigfachen Wechselbeziehungen zwischen Medizin und 
Tierheilkunde, die beide Disziplinen immer enger einander nähern, beide immer 
dichter überbrücken, dürfte eine Begründung für die Notwendigkeit der 
hier unternommenen Besprechung sich erübrigen. Wenn je, so bricht sich 
gerade jetzt die Überzeugung Bahn, daß den zwei Gebieten nicht nur viel 
Besonderes, sondern noch mehr Gemeinsames eigen, und daß gerade deshalb 
die vergleichsweise Berücksichtigung der hier und dort fixierten Ergebnisse 
für die Forschung mitunter von ausschlaggebendem .Erfolge begleitet ist. 
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Haben ans doch die Besnltate der letzten Jahrzehnte über die Identität 
von so manchen tierischen und menschlichen Krankheiten belehrt, and scheint 
es doch nur mehr eine Frage der allernächsten Zeit zu sein, auch die Zweifel, 
welche sich an die Zusammengehörigkeit der tierischen und menschlichen 
Tuberkulose noch knüpfen, endgültig gebannt zu sehen! 

Die dem Referenten zur Verfügung gestellte Zeit war leider derart 
knapp bemessen, daß das geliefeite Referat a priori schon einen Anspruch 
auf Abgeschlossenheit nicht erheben kann. Die vorhandenen Lücken 
werden im nächstjährigen Bericht eine dementsprechende Ergänzung 
erfahren. 

Nielsen (40) befaßt sich an der Hand eines umfangreichen Materiales 
mit histologischen Untersuchungen über die Hoden beim Kryptorchismus des 
Pferdes, wobei bekanntlich infolge einer Entwicklungshemmung der eine 
Hoden (oder auch beide) in der Bauchhöhle oder im Ingainalkanal zorück- 
bleibt; diese Abnormität kommt bei allen unseren Haustieren vor, spielt 
indessen die weitaus größte Rolle beim Pferde, wo sie am häufigsten sich 
zeigt und wo sie solche Unannehmlichkeiten und Beschwerden für den 
Tierbesitzer mit sich bringt, daß die praktische Verwendung des kryptor- 
chistischen Pferdes oder Klopfhengstes oft sehr gefahryoU wird bezw. eine 
operative Entfernung der Hoden, also die Kastration, nötig macht Eine 
solche ist aber wegen der Abnormität im Lageverhältnis der Hoden viel- 
fach sehr schwierig. Die histologischen TJntersuchungen von Nielsen haben 
folgende Resultate ergeben: Die im Abdomen und im Canalis inguinalis 
retinierten Hoden beim Klopf hengst sind in allen Verhältnissen atrophisch und 
produzieren keine Spermatozoen. Die retinierten Hoden werden in ihrer 
Entwicklung aufgehalten und erreichen, was das Samenepithel betrifft, keine 
höhere als die embryonale oder juvenile Stufe. Sobald die Entwicklung 
stillsteht, tritt das Epithel in den Tubali contorti in einen Zastand 
degenerativer Veränderungen ein und wird allmählich reduziert; die Serto- 
lischen Zellen erhalten sich am längsten. Die retinierten Hoden enthalten, 
wenn sie nicht außerordentlich atrophisch sind, immer Plasmazellen, die in 
der Regel von der Degeneration der Epithelzellen unberührt sind. 

niäig (30) wies im sekretorischen Epithel der Samenblasen und Ampullen- 
drüsen des Ductus deferens beim Rinde an den die Drüsenhohlräume basal 
auskleidenden sekretorischen hohen Zylinderepithelzellen, Fettzellen nach, 
welche sonst bei anderen Tieren nicht zu finden sind und dartun, daß sie 
bei ihrer besonderen Lage, Anordnung, Größe und Form Gebilde eigener 
spezifischer Art sind, welche in ganz bestimmten Beziehungen zur Funktion 
dieser Drüsen stehen müssen. 

Petersen (44) untersuchte die Sekretion der Harnleiter, Nierenbecken 
und Blase beim Pferd, Esel, Hund, Katze, Kaninchen, Meerschweinchen, 
Ratte nnd Mensch. Dabei fand er, daß sich in der Blase keine Schleim- 
zellen nachweisen lassen, vielmehr das Ureterepithel Gruppen von mit 
Schleim erfüllten Becherzellen, 10 — 20 Stück, gleichmäßig verteilt^ ausweist 

Milks (36) bestätigt die auch von Petersen gebrachte Tatsache, 
daß das Mucin des Pferdehams, welch letzterer bekanntlich sehr reich 
daran ist, nicht in der Harnblase gebildet, vielmehr bereits hauptsächlich 
im Nierenbecken, weniger im Ureter produziert wird. 

Hendrich (27) nahm Untersuchungen der Samenblasen und Ampullea 
des Ductus deferens von den Haustieren und vom Hirsch nnd Rehboek 
vor, die zu folgenden Ergebnissen geführt haben: 1. Die Ampollen am 
Ductus deferens fehlen der Katze und dem Schwein; bei den anderes 
Haustieren und beim Hirsch, Rehbock und Kaninchen sind sie vorhanden. 
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2. Die GrOfie und AnsfaUdnng der Ampullen steht bei allen Tierarten in 
emem bestinimten Verhältnis aur Körpergr&ße. Eine Ausnahme davon 
macht nor der Hund^ bei dem die Ampullen relativ klein sind. 3. Die ab 
Ampullen bezeichneten Erweiterungen des Ductus deler^is sind ein 
Spermareservoir^ woselbst dem Hodensekret das Sekret der AmpuUendräsen 
beigemischt wird. Die Kohabitation^auer steht in einem gewissen Ver- 
hältnis zum Vorhandensein und zur Ausbildung der Ampullen. Diejenigen 
Tierarten^ bei denen die Ampullen fehlen oder schwach entwickelt sind, 
vollziehen die Begattung langsam, so die Katze, das Schwein, der Hund. 
Die Tiere dagegen, bei welchen der Koitus nur kurze Zeit dauert, besitzen 
gut ausgebildete Ampullen (Bind, Schaf, Ziege, Reh, Hirsch, Kaninchen Pferd). 

4. Glandulae vesiculares besitzen Rind, Schaf, Ziege, Reh, Hirsch^ Schwein, 
Kaninchen und Pferd. Dieselben fehlen bei der Katze und dem Hunde. 

5. Die Glandulae vesiculares sind kompakte drüsige Organe bei Rind, Schaf, 
Ziege, Reh, Hirsch und Schwein. Dieselben sind dagegen blasige Gebilde 
bei Kaninchen und Pferd. 6. Die Samenblasen sind im Verhältnis zur 
Gröfle der Tierarten von sehr verschiedener Gröfte. Die relativ größten 
Samenblasen besitzt das Schwein; danach folgen Kaninchen und Pferd, dann 
die Wiederkäuer Rind, Schaf, Ziege, Reh, Hirsch. 7. Die Größe d^ Samen- 
Uasen steht zur Größe der Hoden in keinem konstanten Verhältnis. Da- 
gegen scheinen gewisse Beziehungen zu bestehen zwischen dem Vorhanden- 
sein und der Größe der Samenblasen und der Größe und dem Vorhandensein 
oder Fehlen der anderen akzessorischen Geschlechtsdrüsen. 8. Zweifellos 
besteht aber eine gewisse Abhängigkeit der Samenblasen (ihrer Größe und 
Ausbildung) von dem Vorhandensein und der Funktion der Hoden. Wenn 
die Hoden fehlen oder funktionsunfähig sind, dann bleiben die Samenblasen 
klein oder sie bilden sich zurück, wenn sie bereits groß und voll ausgebildet 
waren. Man vergleiche in dieser Beziehung die im Original aufgestellte 
Tabelle der Samenblasen bei kastrierten und unkastrierten Tieren. 9. Die 
Wand der Ampulla ductus def erentis setzt sich bei allen untersuchten Tier* 
arten aus drei Schichten zusammen; der äußeren Adventitia (Stratum fibrosum 
b^w. serosum), der mittleren Muskularis (Stratum musculare) und der 
inneren Schleimhaut (Stratum glanduläre). Bei Schaf, Ziege, Reh, also bei 
den kleinen Wiederkäuern, kommt noch zwischen dem Stratum glanduläre 
und musculare ein Stratum subglandulare vor, während bei allen anderen 
Tieren die Muskularis der Drusenschicht direkt anliegt und starke Balken 
in dieselbe sendet, a) Die Adventitia besteht aus lockerem Bindegewebe 
und enthält neben elastischem Gewebe auch einzelne glatte Muskelfasern, 
außerdem Gefäße und Nerven, b) Die Muskularis setzt sich zusammen aus 
wesentlich zirkulär und longitudinal und weniger schri^ verlaufenden 
Bändeln glatten Muskelgewebes. Eine deutliche Sonderung in eine äußere 
Längsfaserschicht und eine innere Kreisfaserschicht findet sich in der Am- 
pulle der Ziege, des Rehes und des Pferdes. In den Ampullen von Rind 
und Schaf treten die längs und zirkulär verlaufenden Muskelbündel nicht 
in geschlossenen Schichten auf, sondern sind mehr in Lamellen oder Bändern 
angeordnet, die sich regellos durchkreuzen. In den Ampullen von Hund 
und Kaninchen findet man fast nur zirkulär verlaufende Muskelfasern. 
c) Die innerste Schicht, das Stratum glanduläre, enthält die drüsigen Ele- 
mente. Von dem zentralen, unregelmäßigen, buchtigen Lumen bezw. dessen 
faltiger Begrenzung sieht man weite, mit alveolären Ausbuchtungen ver- 
sehene Schläuche nach der Peripherie streben, die bei den einzelnen Tier- 
arten in Form und Anordnung derartige bedeutende Verschiedenheiten 
zeigen, daß man aus dem mikroskopischen Bilde der Drüsen, d. h. der Form 
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und der Anordnang derselben, die Tierart mit Wahrscheinlichkeit bestimmen 
kann. 10. Bezflglich der Formation der Drüsenendst&cke in den Ampnllen 
kann man im allgemeinen sagen, dafl dieselben Schlänche mit alyeoläi*en 
Ansbuchtongen darstellen, die sich oft stark verSsteln nnd geschlängelt 
verlaufen. Die Drüsen bilden also eine Mittelform zwischen tnbolösen nnd 
alveolären Drüsen, sind also tubnlo-alveolär. 11. Das interalveoläre bezw. 
interlobnläre Gewebe ist in der Ampullenwand des Rindes und des Pferdes 
relativ sehr stark ausgebildet nnd besteht zum größten Teil aus Muskulatur. 
Es ist mäßig stark entwickelt bei Schaf und Hund, gering bei Ziege und 
Kaninchen und sehr gering beim Reh. 12. Das Stützgerüst der Samen- 
blasen setzt sich bei sdlen denjenigen untersuchten Tierarten, welche kom- 
pakte Drüsen besitzen, aus einer Kapsel und dem Interstitialgewebe zusammen. 
Die Kapsel umgibt die Samenblasen ringsum. Dieselbe ist bei allen Tieren 
relativ dick, nur beim Schwein ist sie relativ dünn. Das Interstitialgewebe 
zerfällt meist in gröbere interlobuläre von der Kapsel stammende Trabekeln 
und dünne interlobuläre Nebensepten. Das Interstitialgewebe ist stark aus- 
gebildet und mit sehr viel Muskulatur durchsetzt bei Schaf und Ziege; 
weniger Muskelgewebe findet man in demselben bei Rind und Hirsch, noch 
weniger beim Schwein und sehr wenig beim Reh. — Beim Pferd und 
Kaninchen besteht die Wand der hohlen Samenblase aus einer äußeren 
Bindegewebslage, der Adventitia, einer mehrschichtigen Muskularis, deren 
Fasern im allgemeinen longitudinal und zirkulär verlaufen, und der Mukosa 
der DrüsenscWcht. 13. Die Form der Drüsenendstücke der Ampullen stellt 
wie in den Ampullen eine Mittelform zwischen Tubulus und Aiveolus dar. 
Die Drüsenhohlräume sind auffallend groß beim Schwein. 14. Das sezer- 
nierende Drüsenepithel zeigt in den Ampullendrüsen und in den Samen- 
blasen dieselben Verhältnisse. Es besteht bei allen untersuchten Tierarten 
aus zylindrischen Zellen, die beim Hunde, Schaf und Pferde relativ niedrig, 
beim Kaninchen mäßig hoch und bei allen übrigen Tieren dagegen ver- 
hältnismäBig hoch sind. Im allgemeinen sind die Zellen sowohl gegen ihre 
Nachbarzellen, als auch nach dem Lumen hin scharf abgesetzt Die Kerne 
der Zellen liegen gewöhnlich im basalen Drittel des Zelleibes, seltener im 
mittleren Drittel. Mitotische Figuren oder andere Erscheinungen der Zell- 
teilung habe ich in ihnen niemals wahrgenommen. Das Epithel verhält sich 
verschieden, je nach dem Funktionszustande der Zellen, wie dies besonders 
deutlich ersichtlich war an den Samenblasen des Rehbockes. 1 5. Merkwürdig 
ist das Auftreten von kugeligen, bläschenförmigen, großen, durchsichtigen, 
glasigen Zellen in den Samenblasen und den Ampullendrüsen des Bullen, 
die unter dem Niveau der Kemreihe der Zylinderzellen, aber auf der als 
Membrana propria bezeichneten Bindegewebslamelle liegen und für welche 
G. Illing nachgewiesen hat, daß es Fettzellen eigener Art sind. 16. Eine 
strukturlose, kutikulare, subepitheliale Basalmembran ist bei keinem von 
H. untersuchten Tiere an den Drüsenendstücken der Ampullendrüsen und 
der Samenblasen mit Sicherheit nachzuweisen. Auch Korbzellen, wie in den 
Speicheldrüsen, sind in den Ampullendrüsen und den Glandulae vesiculares 
nicht vorhanden. Die Drüsenzellen sitzen also in dem interalveolären bezw. 
intertubulären Bindegewebe, welches sich in unmittelbarer Nähe der Drüsen- 
hohlräume in membranartiger Formierung den Drüsenhohlräumen angepaßt 
hat, direkt auf. Man kann von einer bindegewebigen Membrana propria 
sprechen, die sich vom übrigen intertubulären Gewebe abhebt. 17. In dem 
Drüsenepithel der Ampullendrüsen und der Samenblasen aller von H. unter- 
suchten Tiere hat sich ein gut ausgeprägtes Kitt- bezw. Schlußleist^nnetz 
gefunden. 18. Interzelluläre Sekretkapillaren kommen in den Ampullen- 
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drüsen nnd Samenblasen zweifellos nicht vor. 19. Der ausführende Apparat 
der Gl. vesicnlares zerfällt nicht in verschieden gebaute Abschnitte (Sekret- 
gänge, Sekretröhren und Schaltstncke). 20. Eonkremente, sogenannte Corpora 
amylacea fand H. in den Ampullendrüsen des Schafes und Pferdes. Die 
Ciorpora amylacea erscheinen entweder kreisrund oder weisen die ver- 
schiedenste Gestalt auf und lassen zuweilen eine deutliche konzentrische 
Schichtung erkennen. 21. Spermatozoen fand man fast regelmäßig in den 
Ampullen, aber niemals in den Samenblasen (c. n. Ellenberger). 

Cosentius (lO) beschreibt an der Hand von Präparaten die Anatomie 
und Histologie der Prostata des Menschen und aller Haustiere; speziell legt 
er den Zusammenhang zwischen den Gewebsfasem des Organes zu den 
Ureteren, zu den Ductus prostatici, zum CoUiculus seminalis usw. dar. 

Ernst (12) schildert neue interessante Befunde über die Pyelonephritis 
bacillosa des Rindes, eine häufig vorkommende Erkrankung, welche unter 
dem Bilde der fortschreitenden Entzündung der Schleimhäute der Nieren- 
kelche und des Nierenbeckens in allen Stadien unter gleichzeitiger Mit- 
erkrankung des Nierenparenchyms einhergeht. Bislang glaubte man sich zu 
der Auffassung der urogenen Entstehung und Ausbreitung in continua 
bekennen zu müssen wegen der Häufigkeit der Entwicklung des Leidens 
nach Geburten, bei Verletzung der Geburtswege, bei Zurückbleiben der 
Nachgeburt, dem gleichzeitigen Vorhandensein derselben Veränderungen in 
Harnleiter und Blase; genetisch sprach man als Erreger der Krankheit den 
Bacillus renalis seu pyelonephritidis an. Die Resultate der Ernstschen 
Untersuchungen haben nun ergeben, daß die Pyelonephritis des Rindes auf 
hämatogene Infektionsweise zurückzuführen ist. Auf solch hämatogene 
Genese deute das pathologisch-anatomische Bild typischer embolischer Ne- 
phritis bei ausgebreiteter Pyelitis und die Übergänge, die sowohl makro- 
skopisch von Nephritis purulenta, punctata, embolica bis zu chronisch eitriger 
Pyelonephritis zu sehen sind als auch milo'oskopisch. Die Schnitte zeigen, 
daß nach Ausscheidung die Bakterien sich in den Harnkanälchen stauen 
und eine Zerstörung der Papille von innen her erfolgt. 

Erst in weiterer Folge, weün durch abgestoßene Papillenteile oder 
Entzttndungsprodukte, die den regelmäßigen Sekretabfiuß hindern, Harn- 
stauungen sich ergeben, treten die bisher eventuell noch nicht von der 
Krankheit ergriffenen Nierenteile in den Prozeß ein, werden abgeflacht wie 
bei Hydronephrose und unterliegen außerdem der deletären Wirkung der 
Eitererreger. Nun kann sich in solchen Partien eine Nephritis ascendöns 
entwickeln. 

Es gibt zwei Möglichkeiten für den Ausgang der Krankheit. 

Entweder es resultiert eine Pyonephrose, oder aber die Bakterien 
werden ausgeschwemmt und gehen zu Grunde, die Entzündungszentren 
kapseln sich ab, die Sedimente und die eingetrockneten Entzündungsprodukte 
sintern zu Hamkonkrementen zusammen und es findet so eine Art Aus- 
heilung des Prozesses unter Bildung der Nephritis calculosa fibro- 
plastica statt. 

Daß Pyelonephritis besonders häufig bei Kühen und zwar nach Geburten, 
Metritis, Ausfaulen der Nachgeburt entsteht, ist nicht bedingt durch 
die leichtere Infektionsmöglichkeit der weiten ventral gelegenen 
weiblichen Harnröhre und von hier aszendierend nach entstandener 
Cystitis durch die Harnleiter in das Nierenbecken zu erklären, sondern 
als Metastasenbildung oder durch „kryptogene" Infektion nach 
Aufnahme der Krankheitskeime in den Säftestrom anzusehen. 
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Die Aufnahmemöglichkeit solcher Keime ins Blut bedarf keiner w^teren 
Erklirnng. Dafl gerade die Niere erkrankt, andere Organe aber gesimd 
bleiben, mag s^en Grand in den OefäBverhältnissen, ja überhaupt in 
der physiologischen Tätigkeit der Niere als Aosscheidungsorgan haben 
(dazu sind die Bakterien nach der Ausscheidung der bakteriziden Energie 
des Blutes entrückt)^ oder aber es entsteht durch die funktionelle Über- 
reizung der Niere schon nach normalen Qeburten, noch mehr durch Aus- 
scheidung septischer Stoffe bei Metritis und Ausfaul^i der Nachgeburt eine 
Disposition des Organs, welche gleichzeitiger oder folgender Bakterien- 
embolle die Ansiedlung erleichtert. 

Gewöhnlich ist die Pyelonephiitis eine polymikrobe Infektion. Als 
Ursachen sind anzunehmen alle Bakterien, die beim Binde Eitei'ung erzeugen 
können. Einen spezifischen Pyelonephritiserreger gibt es nicht. 

Bei Mischinfektionen wird häufig ein wohlcharakterisiertes Stäbchen 
bald in geringerer Anzahl, bald in Massen angehäuft gefunden, das seinen 
Eigenschaften zufolge in die Gruppe der Eorynebakteri^ (Neumann und 
Lehmann) zu stellen ist. Es ist dies der bisher als spezifischer Pyelone- 
phritiserreger betrachtete B. renalis bovis, für den Ernst die Bezeich- 
nung Cor.-B. renalis vorschlagen möchte. 

Von Cor.-B. Loeffler unterscheidet er sich: 

a) er ist für Meerschweinchen apathogen; 

b) Säurebildung ließ sich (wenigstens mittels Lackmusreaktion) 
nicht nachweisen. 

Die morphologischen Besonderheiten, sein Eulturwachstum machen es 
notwendig, ihn der Pseudodiphtheriegruppe aut. med. hom. gleich zu 
stellen. 

Hanmährböden sagen dem Stäbchen besonders zu. Dabei ist die B.esistenz 
der Keime eine sehr erhebliche; es gelingt die Abzüchtnng noch nach 
Monaten. 

Das häufige Vorkommen der Korynebakterien bei Pyelonephritis darf 
nicht als Beweis für seine spezifische Pathogenität betrachtet werden, son- 
dern ist lediglich ein Beleg für das außerordentliche Wucherungsvermögen 
dieser Keimsorte im pathologisch veränderten Harn. 

Mit der Genese der Krankheit hat das Bakterium kaum etwas zu tun, 
wie Ernst experimentell zu beweisen im stände war. 

Diese Korynebakterien sind in der Außenwelt enorm verbreitet. 

De Blieck (4) befaßt sich mit den recht häufig speziell in der Fleich- 
beschaupraxis zu Gesicht kommenden Flecknieren der Kälber. Diese Fleck- 
nieren treten nur bei Mastkälbern auf; das Vorkommen ist endemisch und 
nicht familiär. Den Prozeß hält er für eine akute hämatogen-toxische 
parenchymatöse und interstitielle Nephritis, d. h. diffuse Herdnephritis, die 
oft mit Narbenbildung heilt, aber auch progressiv werden kann, ohne daß 
man den Ausgang kennt. *Die eigentliche Ursache ist unbekannt, jedoch 
macht das Vorkommen der Krankheit nur bei Mastkälbem es wahrscheinlich, 
daß die Mästung, sei es als direktes, sei es als indirektes Moment, Einfluß 
auf das Entstehen der Anomalie hat. 

Die Flecken fehlen nach de Blieck in den ersten zwei Wochra des 
Lebens; sie kommen besonders im Alter von 10 — 14 Jahren vor; deutliche 
Flecken zeigen sich bei 3% der Kälber. Außerdem zeigten von 21 in einer 
Woche untersuchten Kälbern 10 kleinste weiße Pünktchen vom Bau der 
Flecken; je unter 30 Nieren, welche auch bei der genauesten mikroskopischen 
Betrachtung keine Flecke kundgaben, wurden noch in 5 Organen mikro* 
skopisch nachweisbare Flecke gesehen. Mithin ergibt sich ein Vorkommen 
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Ton 57<^/o, eine sehr grofle Zahl. Bei älteren Bindern dagegen findet man 
nichts, auch keine an die Flecken gemahnenden Narben wie folgende 
Statistik beweist: 

Von 3163 geschlachteten alten Kühen litten 17 an chronischer Nephritis 
„ 454 „ „ Ochsen „ 1 „ „ „ 

110 „ „ Bullen „ 1 „ „ 

mithin zusammen nur 0,5% Nierenveränderungen. Krankheitserscheinungen 
zeigten sich bei Kälbern mit Flecknieren nicht. 

Ghiillebeau (25) glaubt der Ansicht von de Blieck, als handle es sich 
hiebe! um eine parenchymatöse und interstitielle Nephritis, nicht bei- 
stimmen zu können. Er weist darauf hin, daß die histologischen Ver- 
änderungen besser mit den Angaben der Embryologen z. B. von Felix 
betreffend die Entwicklung der Nachniere als mit den mikroskopischen 
Veränderungen bei Nephritis und Embolie fibereinstimmen; er vertritt den 
Standpunkt, daß speziell die Zellkugeln oder Nachnierenkugeln der Embryo- 
logen in den Flecknieren sehr häufig gesehen werden und oft Anlaß zu 
der Verwechslung mit einer eitrigen Einschmelzung gaben. Die Bekenner 
der Blastemtheorie finden deshalb, wie Guillebeau betont, in der Arbeit 
von de Blieck eine kräftige Stütze ihrer Ansicht. 

Lacks (34) beleuchtet die Ursachen der Hydronephrose beim Schweine, 
einem bei Schwein und Eind häufig zu Gesicht kommenden Befunde. Er 
konnte bei allen von ihm untersuchten 30 Fällen nachweisen, daß es sich 
um Bildungsanomalien handelt in der Anlage des hamabführenden Apparates, 
zumal um eine angeborene zu weit kaudal im Blasenhals liegende Mundung 
eines oder beider Harnleiter und um die dem Schwein eigentümliche 
Lagerung und lockere Befestigung der relativ sehr großen Blase. Es folgt 
daraus, daß die Hydronephrose beim Schwein in den weitaus meisten Fällen 
durch die soeben angegebenen Ursachen bedingt wird, daß dagegen patho- 
logische Zustände, wie Entzündung der Blase und Harnleiter, Verstopfung 
der Ureteren durch Harnsteine, Obliteration der Einmündung des Harn- 
leiter in die Blase, chronische Katarrhe der harnabführenden Organe, 
Prostatavergrößerungen usw. als Ursachen für die Hydronephrose beim 
Schweine nur ausnahmsweise in Betracht kommen. 

Kiesel (31) beschreibt einen Blasenstein vom Pferde, der sich durch 
ungewöhnliche Größe auszeichnete. Er stammte von einer 20 jährigen Stute, 
hatte die Größe eines Manneskopfes^ unregelmäßige Eiform, entsprach genau 
dem Abgoß einer Pferdeharnblase, hatte eine Länge von 24 cm, eine Breite 
von 19 cm und eine Dicke von 17,5 cm; er wog 6 kg und gehört zu den 
schwersten bis jetzt beschriebenen. Er entstand durch Sedimentieren von 
ungelöstem kohlensaurem Kalk. 

Smnmer (50) stellte Forschungen über den Erreger der Pyelonephritis 
beim Rinde an und fand in 3 untersuchten Fällen einen Bazillus der 
Paratyphusgruppe (Bac. enteridis Gärtner) in Reinkultur, den Bac. pyelo- 
Bepritidis Höflich-Enderlen in Reinkultur und eine Mischinfektion von 
Kolibakterien und Streptokokken. Er glaubt daher der neuerdings von 
Ernst vertretenen Ansicht beipfiichten zu müssen, welcher als Ursache alle 
Bakterien annimmt, die beim Rinde Eiterung erzeugen können. 

Von Gratia (22) liegt eine Mitteilung vor, dergemäß er bei einem 
alten Pferde in der Lunge, Milz und in den Nieren Echinokokken nach- 
weisen konnte. 

Poenara-Caplesca (46) beschreibt einen Fall von Nieren-Eustrongylose 
beim Hunde. Die Niere war ganz zerstört, der Eustrongylus gigas selbst 
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befand sich in einer Blase mit fibrösen Wänden, war 4 cm lang nnd 
8 mm dick. 

Home (39) beobachtete in den letzen 10 Jahren 12 Fälle von Neben- 
nierenkarzinom beim Einde, nachdem er schon früher solche Befunde 
gemacht hatte. Im allgemeinen waren die Tumoren nicht sehr umfangreich^ 
nur einer wog bis zu 8 Kilo; sie sind meist rund, mit glatter Obeääche, 
umgeben von einer fibrösen Kapsel. Der Konsistenz nach sind sie weich, 
manchmal selbst fiuktuierend. 

Ebersberger (11) beschreibt einen Fall von Karzinom der Blase beim 
Pferde. Die junge Stute drängte sehr oft zum Harnabsatz, setzte den Harn 
immer in kleinen Mengen ab. Die klinische Untersuchung ergab eine 
kindskopfgroße Geschwulst in der Blase. Die Harnröhre wurde erweitert, 
und es ließen sich so zottige Geschwulstmassen nachweisen. Ein mit breiter 
Basis aufsitzender Geschwulstanteil wurde operativ entfernt, um mikro- 
skopisch zur Fixierung der Diagnose verwertet zu werden. Da es sich um 
Karzinom handelte, wui'de das Tier geschlachtet. Am Peritoneum, im Netz^ 
in den Lumbaigefäßen usw. traf man Metastasen. Solch ausgebreitete Karzinome 
junger Pferde sind sehr große Seltenheiten. 

Zissler(59) untersuchte ein Pferd, welches selbst nach ganz kurzer, kaum 
anstrengender Bewegung jedesmal zusammenstüi*zte, sich aber immer wieder 
schnell erholte. Die Blut-Zirkulationsverhältnisse waren unregelmäßige, die 
Psyche etwas getrübt; jedesmal hörte man bei der Bewegung pumpende 
Töne. Das Tier wurde als unheilbar geschlachtet. Bei der Schlachtung 
zeigte sich die linke Niere kolossal vergrößert, 35 Pfd. schwer; die rechte 
Niere war hypertrophisch und 6 Pfd. schwer, die Aorta in der Nierengegend 
erweitert und stark ansgebuchtet. Es handelte sich um ein Adenom. 

Paaei (42) beschreibt beim Hunde ein Karzinom des rechten Hodens, 
welcher in der Bauchhöhle lag und so um seine Achse gedreht war, daß 
der Samenstrang in 8 korkzieherartigen Windungen aufgedreht sich ansah. 

Clark (8) erwähnt einen seltenen Fall von Dermoidcysten im Hoden. 
Bei der Kastration eines Hengstes fühlte sich der rechte Hode steinhart 
an und enthielt eine Dermoidcyste mit Schneide- und Backzähnen von ca. 
60 Gramm Gewicht. 

SnfEran und Daille (52) beschäftigen sich mit den Ursachen der 
Hydronephrose der Haustiere, welche sie in Zusammenhang bringen mit 
Stenosen oder Obturationen der Harnleiter, wodurch eine Hamstauung in 
Erscheinung tritt. Nach ihren Beobachtungen sind es meist Rind und 
Schwein, bei denen sich diese Anomalie zeigt, seltener das Pferd, sehr 
selten der Hund, bei dem vorwiegend Tumoren der Prostata ursächlich in 
Betracht zu kommen haben. Ein von den Autoren näher beschriebener 
Fall knüpft an einen in der Blasenwand eines Hundes situierten Tumor 
an, welcher die Mündungen der Ureteren fast völlig verlegte und als Sarkom 
sich entpuppte. 

Mahn (35) beobachtete einen seltenen Fall von Hamblasenemphysem beim 
Rinde. Das mit vorgeschrittener Tuberkulose der Lungen und Pleuren behaftete 
Tier zeigte die Wand der Harnblase verdickt; die Oberfläche dortselbst war blasig 
aufgedunsen mit größeren und kleineren gashaltigen Blasen. Die Schleim- 
haut zeigte sich übersät mit zahlreichen kleinen, frischen Hämorrhagien; 
die Blutungen waren von der Größe kleiner Punkte bis zu Stecknadelkopf- 
größe. Solche Fälle sind außerordentlich selten anzutreffen. 

Trolldenier (55) reiht zwei weitere Fälle, gleichfalls beim Rinde ge- 
sehen, an. Beide Harnblasen zeigten eine diffuse Verdickung der Wand 
bis zu 1 cm Stärke und darüber. 
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Diese Veränderungen waren herbeigeführt dnrch Gasblasen, welche 
die ganze Schleimhaut» insbesondere die Submukosa gleichmäßig durchsetzten. 
So erschien die Oberfläche blasig aufgedunsen, wie eine emphysematöse 
Lunge, mit zahlreichen punktförmigen Blutungsflecken durchsetzt. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung der tieferen Schleimhautpartien fanden 
sich große Mengen von koliähnlichen Bakterien. 

Mehr Interesse beansprucht bei beiden Präparaten der histologische 
Befund. Man sieht an einem Schnitt durch die Schleimhaut sämtliche 
Schichten mit luftgef ullten Hohlräumen durchsetzt (vgl. Abbild.). »Letztere 
sind am spärlichsten in der Muskularis, doch haben sie auch luer die ein- 
zelnen Faserzüge glatter Muskulatur auseinander gedrängt. Am stärksten 
ist die Submukosa mit verschieden großen Blasen durchsetzt, so daß sie 
wie eine emphysematöse Lunge aussiebt. Die Septen zwischen den ein- 
zelnen Hohlräumen bestehen aus Bindegewebe, welches bisweilen durch den 
Druck und Zug so atrophisch geworden ist, daß es nur als dünne Faser 
erscheint, bisweilen sind die Brücken auch zerrissen, so daß größere Luft- 
räume bestehen. Ein Epithel- oder Endothelbelag ist an den Wänden 
• derselben nicht zu sehen; vielmehr scheinen die Blasen nur erweiterte 
Lymphspalten zu sein. Die Schleimhaut ist bis unter die Epitheldecke, 
welche an den betroffenen Partien besonders dünn ist, mit Luftblasen 
durchsetzt. An einzelnen Stellen ist es auch zu Zerreißungen von kleinen 
Gefäßen mit interstitiellen Blutungen gekommen. 

Petropawlowski (45) liefert statistische Beiträge zum Kapitel Nieren- 
anomalien. Unter 1385 im Veterinär-Institut zu Charkow sezierten Hunden 
traf er nur zweimal eine Wandemiere, während sie unter weiteren 2062 
Fällen nicht vorhanden war. Ebenso fehlte sie bei 180 sezierten Rindern 
und 1875 sezierten Pferden, ebenfalls bei 133360 Stück geschlachteten und 
eigens genau untersuchten Stück Großviehes, desgleichen bei 458892 Stück 
Kleinviehes. 

Ein einziges Mal traf er bei der Sektion eines Pferdes eine Huf eisen- 
niere an; Abwesenheit einer Niere fand er unter 1450 sezierten 
Pferden nur einmal, unter 120 sezierten Rindern gleichfalls nur ein einziges 
Mal, ebenso nur einmal unter 700 sezierten Hunden und dreimal unter 66070 
geschlachteten Schweinen bezw. zweimal unter 458892 besichtigten Schafen. 

Bosc und Conte (5) geben eine Beschreibung des sehr seltenen Nieren- 
rotzes, den sie 3 mal beobachteten. Die Invasion geht in Knötchenform 
anfänglich einher, welche netzartig sich ausbreiten, die Lymphräume aus- 
dehnen und gegenseitig langsam zusammenfließen; neben dieser durch die 
Arteriolae erfolgenden, die Nachbarschaft der Gloraeruli besetzt haltenden 
Invasion treten auch Prozesse auf, welche auf dem Wege der Nieren- 
kanälchen von der Rinde zu den Pjri'amiden sich ausbreiten. Die Infektion 
erfolgt von den Tubuli contorti durch die Heul eschen Schleifen nach der 
Spitze der Pyramiden zu. 

Panisset (41) liefert Untersuchungen über die weiße Niere des Kalbes, 
wobei die Niere total weiß verfärbt sich ansieht. Seine Schlußfolgerungen 
besagen, daß es sich um eine chronische Nephritis handelt mit Vorherrschen 
arterieller Läsionen; aus den histologischen Befunden schließt er, daß diese 
Nephritis alba fibroplastica diffusa aus der chronischen Fleckenniere, der 
weißen Fleckniere hervorgeht. 

Fries (16) bringt in einer umfangreichen und vielseitig angelegten 
experimentellen Studie, welche unter Übele's Leitung an der Stuttgarter 
Tierärztlichen Hochschule vorgenommen wurde, positive Anhaltspunkte für 
die Anwendung der Formalinkörper in der Urologie; hauptsächlich gelten 
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seine Untersachang^ dem HetraliiL Hier weist er zunächst nach, daS der 
Resorzinkomponent im Hetralin dazu beiträgt^ die Azidität des Harns zn 
erhöhen nnd dadurch eine leichtere Formaldehydabspaltong in alkalischem 
Harn zu ermdglichen. 

Fries stellte fest, da£ der Formaldehyd in Hetralinlösongen sehr 
leicht and energisch abgespalten wird. Die Abspaltung von Formaldebyd 
unterbleibt nur bei einer Temperatur von unter O^G; dagegen geht sie 
schon beim längeren Stehen der Hetralinlösung an der Luft bei einer 
Temperatur von über ^ G vor sich und wird unterstatzt durch höhere 
Wärmegrade, durch Mineralsäuren, Harnsäure und hamsaure Salze. In 
alkalischen Substraten ist dagegen die Formaldehydabspaltung eine geringe 
und träge. 

Fftr den Nachweis des Formaldehyds hat sieh in kfinstlichen und 
natürlichen Flftssigkeiten und namentlich im Destillat der letzteren die 
Jorissensche Reaktion als am zuverlässigsten erwiesen. 

Bei internem Hetralingebrauch ist Formaldehyd am deutlichsten im 
Harn nachzuweisen; er tritt schon nach 10 Minuten im Harn durch 
Destillation nachweisbar auf und verschwindet bei therapeutischen Gaben 
von 0,01 bis 0,03 pro kg Körpergewicht erst nach 1 — 3 mal 24 Stunde 
wieder vöUig; bei einer Hetralindosis von 0,46 pro kg war Formaldehyd 
sogar 8 mal 24 Stunden im Harn nachweisbar. Daraus ergibt sich eine 
kumulative Wirkung des Hetralins im Harn. 

Die Größe des Formaldehydgehaltes sowie die Dauer seiner Aus- 
scheidung im Harn ist abhängig von der Menge des in den Körper ein- 
geführten Hetralins, von der Reaktion und Konzentration des Harns. 

Die stärkste Formaldehydausscheidung im Harn erfolgt 2 — 6 Stunden 
nach der Darreichung des Hetralins. 

Auch im Kot, im Blut, in der Milch, in Aszitesflüssigkeit und in aXLen 
Organen ist Formaldehyd nach internem Hetralingebrauch nachweisbar. 

Über die Bedingungen bei der Abspaltung und Ausscheidung des 
Formaldehyds kann man somit folgende Schlüsse ziehen: 

Bei der leichten Zersetzlichkeit des Hetralins, besonders in sauren 
Flüssigkeiten, wird es nach seinei* Aufnahme per os besonders unter dem 
Einflüsse der Magensäure zersetzt und Formaldehyd zum großen Teil zu 
Ameisensäure und Kohlensäure oxydiert, teilweise an Eiweiß gebunden. 
Mit den Sekreten und bei den großen Hetralingaben zu einem geringen 
Teil auch mit den Exkreten wird der nicht oxydierte Formalddiyd ans 
dem Körper wieder ausgeschieden. Daher erscheint er namentlich im Harn 
wieder, wo er sich zunächst an Harnsäure und Harnstoff, unter pathologischen 
Verhältnissen auch an das Protoplasma der Erreger der ammoniakalischen 
Hamgährung und an Eiweiß bindet und, wenn ein gewisser Sättigungsgrad 
erreicht ist, auch als freier Formaldehyd auftritt Ein kleiner Teil des 
abgespaltenen Urotropius gelangt auch direkt in den Harn, um hier Formal- 
dehyd zu entwickeln. 

Diese Vorgänge der Formaldehydentwicklung im Harn werden durch 
die acidiflcierende Wirkung des Resorcins auf denselben unterstützt, und 
damit sind die günstigsten Bedingungen geschaffen, welche das Hetralin 
bei der Behandlung der bakteriellen Erkrankungen der Hamwege, der ham- 
sauren Diathese und der Phosphaturie so wertvoll erscheinen lassen. 

Der desinfektorische Wert des Hetralins hat sich schon bei den Ver- 
suchen in vitro als bedeutend erwiesen. In sauren Nährmedien ist er ver- 
möge der stärkeren Formaldehydabspaltung größer als in alkalischen. Doch 
ist der noch relativ hohe antiseptische Wert des Hetralins in alkalischen 
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FMssigkeitai gegenäber dem geringen bei Urotropin als ein bedeutender 
Yorzag dieses Ersatzmittels vor Urotropin anzusehen. Aach ist bei Zimm^* 
temperatnr auf alkalischen, neutralen und sauren Nährböden beinahe der- 
selbe antiseptische Effekt wie bei Brutschranktemperatur erzielt worden; 
durch diese leichte und energische Formaldehyd abspaltende Wirkung wird 
Urotropin ebenfalls von seinem Ersatzmittel ftbertroffen. 

Die antiseptische und kolyseptische Wirkung im Harn nach internem 
Hetralingebrauch gegenüber Bacterium pyocyaneum tritt schon bei klein^i 
therapeutischen Tagesgaben (1— S g) ein; sie ist im sauren Harn wieder 
etwas stärker als im alkalischeii. Die Minimaldosis zur Erreichung einer 
antiseptischen Wirkung auf Pyocyaneus beträgt 

im alkalischen Harn . . 0,03 pro kg, 
im sauren Harn .... 0,01 „ „ 
nnd tritt innerhalb 2 bis 6 Stunden post applioationem auf. Dieselben 
Dosen schützen auch den Hani, wenn er der Luftinfektion ausgesetzt wird, 
ebenfalls 3 bis 6 Stunden vor der ammoniakalischen Hamgärung. 

In Aszitesflttssigkeit ist eine antiseptische Wirkung auf Pyocyaneus 
auch mit hohen therapeutischen Dosen (0,2 pro kg) nicht zu erreichen. 
Innerhalb therapeutischer Grenzen wird Hetralin vom Tierkörper ohne 
besondere Reaktion erti*agen; er antwortet in manchen Fällen nur mit einer 
geringen Erhöhung der Körpertemperatur innerhalb der ersten Stunde, bei 
höheren Dosen tritt daneben auch eine Erhöhung der Puls- und Atem- 
frequenz ein. Große Dosen (0,3 pro kg) führen zu sichtbaren Neben- 
erscheinungen, wie Polyurie und Diarrhoe; noch größere (0,45 pro kg) 
verursachen Hämaturie, Albuminurie, Oligurie, Depression und Durchfall. 
Mit 0,5 pro kg Körpergewicht ist beim Hunde schon die tödliche Dosis 
erreicht; der Tod erfolgt eine Stunde nach Abgabe des Hetralins per os 
unter den Erscheinungen einer Phenol- oder Besorzinvergiftung. 

Nehls (39) hat in einer unter Anleitung von Übele in Stuttgart vor- 
genommenen pharmakologisch -klinischen Arbeit den Kahmen, innerhalb 
dessen die Wirkung des Citarin sich bewegt, festgestellt. Der pharmako- 
logische Wert des Citarin liegt nach seinen Untersuchungen in der Fähig- 
keit, namehtlich in alkalischen Substraten freien Formaldehyd abzuspalten. 
Diese Fähigkeit ist aber verhältnismäßig gering und wird im Blute und 
Harn in ihrer Wirkung noch dadurch erheblich beschränkt, daß der frei- 
gewordene Formaldehyd sofort wieder Bindungen eingeht, welche für eine 
kolyseptische und antiseptische Wirkung so gut wie wertlos sind. Eine 
entwicklungshemmende Wirkung derart, daß das Wachstum des Pyo- 
cyaneus 24 Stunden lang verzögert wird, tritt ein: 

in saurem Harn bei einer Citarinkonzentration 1:200 
^ alkalischem Harn „ „ n 1:200 

„ Aszitesflüssigkeit „ „ „ 1:100 

„ neutraler Bouillon „ „ „ 1: 10 

y, alkalischer „ „ „ „ 1: 20 

„ saurer „ „ „ „ 1: 20 

Eine antiseptische Wirkung tritt ein 

in saurem Harn bei einer Citarinkonzentration 1 : 10 

„ alkalischem Harn „ „ ^ 1:10 

„ Aszitesflüssigkeit „ „ n 1-80 

„ neutraler Bouillon „ „ „ 1:10 

„ alkalischer „ „ „ „ 1:20 

„ angesäuerter „ „ „ „ 1:20 
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Das sind EonzentratioDen, wie sie nach Einverleibung in den Tierkörper 
im Blut und Harn nicht möglich sind. 

Eine kolyseptische Wirkung der mit dem Harn ausgeschiedenen Formal- 
dehydmengen, welche sich in einer Verzögerung oder Verhinderung der 
sogenannten ammoniakalischen Hamgärung, sowie in der Verzögerung und 
Verhinderung des Wachstums künstlich dem Harn zugefügter und im Harn 
wachsender Bakterien (Pyocyaneus) zeigen sollte, ist mit nicht toxischen 
Dosen von 0,01 — 0,5 pro kg Hund per os und von 0,0075—0,1 pro kg Hund 
subkutan nicht zu erreichen. Denn Gaben von 0,01—0,5 verzögerten die 
sogenannte ammoniakalische Harngärung nicht. Erst Gaben von 0,5 — 0,7 
pro kg Hund per os lassen dieselbe einen Tag später auftreten, als dies 
bei medikamentös nicht beeinflußtem Harn der Fall ist. Eine Veränderung 
der physikalischen Beschaffenheit des Harns tritt erst bei Dosen von 0,5 
pro kg Hund per os und von 0,05 pro kg Hund subkutan ein. Die Ham- 
menge wird beträchtlich vermehrt nach Dosen von 0,4 pro kg Hund per 
os und 0,075 pro kg Hund subkutan. Das spezifische Gewicht nimmt bei 
obigen Dosen entsprechend der Vermehrung der Hammenge ab. Die saure 
Reaktion des Harns geht bei Dosen von 0,4 pro kg Hund per os und 0,05 
pro kg Hund subkutan in die neutrale bezw. alkalische über. 

Eine antiseptische Wirkung, welche sich in einer Vernich- 
tung der im Harn vorhandenen oder in denselben künstlich hin- 
eingebrachten Bakterien zeigen müßte, so daß nach deren Über- 
impfung auf Bouillon kein Wachstum auftreten würde, ist selbst durch 
toxische Gaben auf dem Wege der Formaldehydabspaltung nicht 
zu erreichen. Mit diesem Ergebnis deckt sich die beobachtete Wirkungs- 
losigkeit des Mittels bei experimentellen Fällen von eitriger Cystitis. Die 
verhältnismäßig geringe Menge von fi*eiem Formaldehyd gegenüber dem 
großen, absoluten Formaldehydgehalt des nach Citaringaben ausgeschiedenen 
Hams läßt darauf schließen, daß das Mittel geeignet ist, die Bindung ge- 
wisser Haraelemente durch Formaldehyd herbeizuführen und somit bei solchen 
Krankheiten günstig zu wirken, deren Wesen in einem Überfluß an solchen 
Hamelementen besteht. Hiermit stimmen auch die günstigen, bei der Be- 
handlung der Gicht gemachten, klinischen Beobachtungen überein. 

Göte (21) macht das verhältnismäßig häufig sowohl sporadisch als 
seuchenhaft bei unseren Eindem vorkommende Bluthamen (auch Weiderot 
oder Stallrot genannt) zum Gegenstand seiner Untersuchungen und befaßt 
sich an der Hand von sieben Fällen mit der histologischen Untersuchung. 
Elinisch kennzeichnet sich diese Hamblasenaffektion ab eine Hämatuiie, bei 
welcher das Blut aus der Blase stammt. Symptome und Verlauf des Leidens 
sind ziemlich gleichmäßiger Art. Anfänglich zeigen sich nur Veränderungen 
in der Hambeschaffenheit. Der Harn ist dunkelbraunrot oder von rein 
blutigem Aussehen oder aber im Beginn der Entleerung von normaler Farbe 
und Klarheit, gegen den Schluß der Entleerang zeigen sich blutige Ver- 
färbungen oder föimliche Eoagula. Er wird meist in kleinen Quantitäten, 
anfängUch anscheinend schmerzlos, abgesetzt. Die Rinder sind munter, ohne 
etwas krankhaftes kundzugeben. Später erfolgt die Entleerung des Harnes 
unter Symptomen des Schmerzes und unter starkem Drängen; es ergießt 
sich aber nur ein dünner Strahl aus der Blase. Oft wird der Harn trotz 
Anstrengung und langandauemder Hamstellung nur tropfenweise entleert. 
Läßt man den aufgefangenen Ham stehen, so sedimentiert ein rotes, aus 
Erythrozyten und spärlichem Eiter und Epithelzellen bestehendes Depot 
Eiweiß ist nachweisbai*, doch nicht mehr, aJs sich etwa für das ergossene 
Blut berechnen läßt. Nach und nach tritt allgemeine Abmagerung ein. 
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Bei manueller Untersuchung der Blase per rectum erweist sich diese jetzt 
hart; derb, bei Druck empfindlich, nicht selten treten förmliche Hiam- 
koliken ein. 

Die gleiche Krankheit ist bei Pferd und Hund nur sehr selten zu 
finden, wohl aber kommt beim Menschen eine klinisch und anatomisch 
analoge Hämaturie nicht gar selten vor. 

Pathologisch-anatomisch läßt sich die Wandung bis zu 2 cm verdickt 
erkennen; es finden sich zahlreiche rundliche, rote Erhabenheiten, oft ge- 
stielt, oft mit breiter Basis aufsitzend, deren Oberfläche gekörnt erscheint 
und häufig wegen ihres zerklüfteten Aussehens und ihrer derben Konsistenz 
an Warzen erinnert. Ein Teil dieser polypösen Geschwülste hat rote 
Färbung, andere sehen wie weiße Traubenbeeren aus. 

Die pathologisch-histologischen Veränderungen befallen vorwiegend den 
ephitheliaten und subepithelialen Teil der Schleimhaut. Das Epithel ist in 
Wucherung begriffen. Es ist vielschichtig und zeigt Kernteilungserschei- 
nungen. Das subepitheliale Bindegewebe zeigt da und dort Eundzellen- 
infiltration, Blut- und Lymphextravasate, reichlich neugebildete Bindegewebs- 
fasern, große Mengen von Blutgefäßen, welche oft teleangiektatisch unter 
das Epithel sich drängen, ohne in die Submukosa sich zu erstrecken. Die 
Schleimhautpapillen sind hypertrophiert und zu Zotten der verschiedensten 
Größe ausgebildet; in der Tiefe der Schleimhaut, ebenso in den Lymph- 
drüsen fehlen Epithelwucherungen. Durch Bersten der Kapillaren ins Ge- 
webe und die Blase entstehen die dem Stallrot eigentümlichen Blasen- 
blutungen. Die Schleimhautpapillen sind hypertrophiert, zu Zotten der 
verschiedensten Größe ausgebildet. Der Verfasser hält bei diesem Zustand 
die Bezeichnung Cystitis verrucosa für angebracht 

Bei dem negativen Befund einer spezifischen Ui*sache, z. B. eines parasi- 
tären Erregers oder von Harnsteinen glaubt Götz die Entstehung der Blasen- 
blutungen und -Neubildungen auf der Basis irgend einer chronischen Ent- 
zündung der Schleimhaut (chemischer, mechanischer, mykotischer Natur) 
suchen zu müssen. In der Tat sprechen zahlreiche Analogien aus der 
Pathologie anderer Schleimhäute dafür. 

Wetd (58) teilt einige klinische Fälle von Piroplasmose des Hundes 
mit, welche sich in Ungarn zeigte. Die ersten Fälle dieser Erkrankung 
beim Hunde sind erst im Jahre 1895 in Italien beobachtet worden, später 
in Afrika und dann in Frankreich. Das Piroplasma canis ist im allgemeinen 
dem in Rindern vorkommenden Piroplasma bigeminum ähnlich. Die Ver- 
impfung des Blutes vom kranken Hund brachte in den Fällen von Wetzl 
wieder Piroplasmose bei Hunden zur Entstehung; schon nach fünf Tagen 
traten hierbei die charakteristischen Erscheinungen auf: hochgradiges Fieber, 
Eiweiß, Gallenfarbstoffe im Harn und typische Hämoglobinurie. 

BeicdU (47) hält das in Kärnten häufig vorkommende Bluthamen der 
Rinder ebenfalls für eine Piroplasmose und glaubt, daß die Waldzecke, 
Ixodes reduvius, der Krankheitsträger sei; bislang wollte man zwai* gewisse 
Elrlenarten für die Ursache ansehen, also Futterverg^ftungen annehmen, aber 
Reichl fand, daß gerade die Gegenden, in denen diese strauchartigen Erlen 
wachsen, von den Zecken bevorzugt werden. 

Theiler (53) bringt Untersuchungen über die Piroplasmose des Pferdes, 
Maultiers, Esels und Rindes. Alle durch diese Parasiten (Piroplasma 
bigeminum) bedingten, unter dem Bilde einer mehr oder weniger schweren 
Hämoglobinurie, seltener Hämaturie einhergehenden Erkrankungen sind als 
Bluthamen, Küstenfieber, Texasfieber, Malaria usw. nunmehr fast überall, 
auch bei uns in Europa, in ihrem Wesen erkannt worden. Die Krankheit, 
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welche sich auch bei Schafen nnd Hunden zeigt, wird meist durch Zeckeoi^ 
welche den im Blutplasma und in den roten Blutkörperchen leb^den 
Schmarotzer aufnehmen, wieder auf andere gesunde Tiere derselben Art 
fibertragen. Dabei ist die Lebensfähigkeit der Parasiten eine sehr lang- 
dauernde. Blut von Rindern, welche längst genesen sind, vermag nodi 
nach einem Jahre infektionsfähig zu sein; diese Tatsache, welche auch von 
Theiler ffir den Hund gefunden wurde, ist insofern von großer Bedeutung, 
als die einmal krank gewesenen Tiere im Frtthling oder im Sommer des 
nächsten Jahres die Zecken wieder infizieren und die Krankheiten so in 
weitentlegenen Gegenden verschleppen können. 

Ebelaiiie(I3) gibt Bericht Aber einen ganz eigenartigen Fall von Blut- 
hamen bei Stuten infolge von Fremdkörpern in der Blase. Die 10 Tiere» 
welche alle auf der Weide gehalten waren und nun Hämaturie zeigten, 
hatten insgesamt Fremdkörper in der Blase: Spiralen aus verzinktem Eis^i* 
blech, kleine zweizinkige Holzgabeln, eiserne Singe usw., welche nur schwer 
und nur nach entsprcMchender Dilatation der Harnröhre entfernt werden 
konnten. Alle diese Fr^ndkörper waren mit Kalksalzen fiberzogen, hatten 
teilweise die Blasenwand einfach verletzt teilweise sogar sidb in diese 
eingebohrt Die Tiere genasen nach Entfernung der schädigenden Ursachen 
und unter Einhaltung entsprechender Behandlung. Es ließ sich nicht er- 
mitteln, von wem und zu welchem Zweck die Gegenstände eingeffthrt 
worden waren. 

Mttller (38) studierte die ResorptionsfäJiigkeit der Harnblase bei Hans- 
tieren, indem er Hunden Lösungen von Apomorphin, Morphium und Pilocarpin 
in die Blase einffihrte und nun die Wirkungen dieser Substanzen verfolgte; 
es zeigte sich hierbei, daß schon sehr hohe Dosen an Alkaloiden zur An- 
wendung kommen mfissen, um von der Blase aus ihre charakteristischen 
Femwirkungen zur Entfaltung bringen zu können. 

Stordi (51) nahm Untersuchungen vor, um die Verteilung des Stickstoffs 
im Harn von Pneumoniepferden kennen zu lernen. Er fand, daß der 
G^amtstickstoff des Harns der fiebernden Pferde vermehrt ist, daß weiter- 
hin die meisten, wenn auch nicht alle Komponenten derselben vermehrt 
sind und daß der Stickstoff im Harn der Pneumoniker auch prozentual 
anders verteilt ist als bei gesunden Exempkren ; vorwiegend sind es stickstoS- 
und nukleinreiche Zellen, wdche einem gesteigerten Stoffwechsel und Zerfall 
unterworfen sind, ein Vorgang, welcher sich durch Vermehrung der Harn- 
säure äußert 

Cagnetto (7) hat gefunden, daß im Harn des Pferdes, des Esels, der 
Katze und des Menschen sich der Rotzbazillus während eines Zeitraumes 
von mindestens 30—36 Stunden bis höchstens 3—4 Tagen pathogen er- 
halten kann. Schon vor dieser Zeit zeigt er so bedeutende morphologische 
und mikrochemische Modifikationen, daß ein unbefangener Beobachter 
Schwierigkeiten haben wfirde, ihn nur mittels bakterioskopischer Unter- 
suchung zu identifizieren. Neben diesen mit dem Auge erkennbaren 
Modifikationen zeigt der Bazillus auch noch andere, mehr in seinem Innern 
liegende, welche seine Virulenz betreffen; in der Tat erleidet er allmählich 
eine solche starke Abschwächung, daß er schließlich die Fähigkeit, eine 
Allgemeininfektion hervorzurufen, verliert und sich seine krankmachende 
Wirkung selbst bei den empfänglichsten Tieren (Katzen) nur noch auf die 
Inokulationsstelle beschränkt. Die erwähnten Veränderungen in der Form, 
dem Chemismus und der Pathogenität des Rotzbazillus treten im Harn der 
rotzkranken Tiere, auf welchen hauptsächlich die Aufmerksamkeit gerichtet 
werden muß, viel frfiher auf als im Harn gesunder Tiere. Wahrscheinlich 
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steht diese Erscheincmg mit demVorkommen besonderer spezifischer Antikörpei* 
in Verbindung, die aus dem Blut der rotzkranken Tiere in den Harn aber- 
gehen. Die Abschwächnng, welche der Eotzbazilliis im Eontakt mit dem 
Harn der rotzkranken Tiere erleidet, ist ganz charakteristisch und sehr 
sonderbar, denn sie beeinflnfit mehr sein vegetatives Verhalten auf känst- 
lichen NSiirböden, als daß sie ihn in seiner pathogenen Wirkung schädigt. 
Im Pferdeham, im trockenen Zustand verliert der Botzbazillus schon nach 
20 Stunden, und vielleicht auch noch frfiher, seine ganze Virulenz. Be- 
zuglich der Ausscheidung des Rotzbazillus durch die Nieren ist Cagnetto 
zu dem Schluß gekommen, daß diese bei den kleinen, für Botz empfäng- 
lichen Laboratoriumssäugetieren viel häufiger als bei den großen Tieren 
stattfindet Deshalb darf man jedoch dieses gefährliche Verbreitungsmittel 
für Krankheit in den PferdestUlen nicht unbeachtet lassen. Bei ungefähr 
50 Versuchen ist es Cagnetto allerdings nur zweimal gelungen, die 
Infektiosität des Harnes des. rotzkranken Pferdes zu demonstrieren; dabei 
glaubt der Autor aber die Überzeugung offen bekennen zu müssen, daß 
die Versuchstechnik, so skrupulös sie auch durchgeführt ist, nicht immer 
den an sie gestellten Anforderungen genügt hat. Sein Zweifel findet noch 
in dem Umstand eine Stutze, daß bei zwei Pferden trotz des Nachweises 
der Botzbazillen in den Nieren ihre Urine nur zweimal einen positiven 
bakteriologischen Befund ergaben. Die Annahme nun, daß die Bazillen 
erst kurze Zeit vor dem Tode des Tieres in den Nieren eingediimgen seien, 
ist zum mindesten wenig wahrscheinlich und würde jedenfaUs bei einem 
der beiden Pferde mit der Tatsache in Widerspruch stehen, daß man die 
Infektiosität des Harnes schon 7 Monate vor seiner Tötung festgestellt hatte. 

Boam. (6) unterzieht die Erkrankungen der Prostata bei den Haustieren 
einer Prüfung und stellt dabei folgende Tatsachen fest: Bei alten Hunden 
ist die Hypertrophie der Prostata eine sehr häufige Veränderung. Sie soll 
aber, wie Bossi meint, meist erst bei der Sektion entdeckt werden, im 
Leben des Tieres aber zu keinerlei Hambeschwerden Veranlassung geben; 
als Grund für die vermeintliche Tatsache nimmt Bossi an, daß die Prostata 
sehr weit nach dem Beckeneingang liegt, mithin Platz zum Schwellen 
reichlich vorhanden sei. Pie Ansicht von Bossi ist aber, wie die klinischen 
Beobachtungen und neuestens publizierten Fälle von G meiner dartun, nicht 
unbedingt zu bejahen; geben doch gar manche Fälle von Prostata-Ver- 
größerungen des Hundes Veranlassung zu chronischen Cystitiden, chronischen 
Verstopfungen, Mastdarmdivertikeln usw.) Nur in einigen wenigen Fällen 
sah Bossi bei Hunden und Eseln kystöse Entartungen und Eonkremente 
des Organs sowie bindegewebige Wucherungen. Einmal ließ sich bei einem 
14 Jahre alten Eselhengst sogar eine hühnereigroße Cyste nachweisen. Die 
Befunde von Bossi bei Pferden weisen darauf hin, daß hier eine Vergrößerung 
der Prostata durch Wucherung des Interstitialgewebes erfolgt. Die 
Interstitien bestanden aus Massen von Bindegewebe und glatten Muskel- 
zellen, während die Drösensubstanz der Atrophie verfallen sich erweist. 

Bei einem 16 jährigen Zugpferd stellten sich Hambeschwerden ein, die 
Exploratio per anum ließ eine Hypertrophie der Prostata nachweisen; der 
Katheterismus gelang nicht. Bei der Obduktion erwies sich die Prostata 
9 cm lang und hatte 24 cm Umfang; sie war derb und auf dem Durchschnitt 
speckartig. Außerdem bestand eine schwere Cystitis und Nephritis. 

Moului (37) liefert einen Beleg über die große Ausdehnungsmöglichkeit 
der Blase des Bindes. Ein an Kolik erki*ankter Ochse ließ bei der Unter- 
suchung erkennen, daß die Ursache der Schmerzen eine Harnverhaltung 
sei, welche durch ein in der Harnröhre festsitzendes Konkrement hervor- 
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gerufen war. Nach der operativen Entfeniung des Hindernisses flössen 
nicht weniger ahs 34 Liter Harn ab. Das Tier genas. 

Omeiner (19) bringt in einer Monographie, welche sich mit dem Wert 
und der Wirkung des Wacholders beschäftigt, zu Beginn die wichtigsten 
Details über Pharmakognosie und ftber Pharmakologie und geht dann zu 
den Mitteilungen und Ergebnissen seiner eigenen experimentellen Unter- 
suchungen über. Hierzu wählte er Oleum Juniperi, Fructus Juniperi tot 
Fruct. Juniperi pulv. und ganz alte abgelegte Ware. Die Versuche wurden 
vorgenommen an Kaninchen, Ziegen, Schafen und Pferden, sowie am 
Menschen. Zu den Versuchen an Menschen wählte er seine eigene Person. 
Unter Einhaltung der gleichen äußeren Bedingungen (Zimmeraufenthalt, 
Temperatur, Kleidung, Beschäftigung), der Zufuhr jeweils gleicher Mengen 
von Flüssigkeit und von festen Stoffen wurde solange eine Kontrolle der 
Exkrete vorgenommen, bis die täglichen Ausscheidungen an Harn nur mehr 
kleine Schwankungen ergaben. Der Harn wurde alle 2 Stunden entleert, 
genau chemisch und physikalisch untersucht. Zwischen jedem Versuch 
wurden eine Beihe von sog. Normaltagen eingeschaltet. Bei Darreichung 
von 0,3 Gramm Ol. Juniperi trat noch keine diuretische Wirkung ein, erst 
bei 0)5 Gramm machte sich beim Menschen eine ausgesprochene, mehrere 
Stunden dauernde Diurese bemerkbar, insofern als die Hammenge um mehr 
als die Hälfte zunahm; dabei erstreckte sich die Wirkung des Präparates 
in gleicher Weise auf das Harn- Wasser als auch auf die gelösten Salze, 
welch beide eine entsprechende Vermehrung erfahren. 

Die Wirkung der Fructus Juniperi am Pflanzenfresser läßt sich sehr 
anschaulich studieren am Pferde; bei diesen wird in praxi die Droge sehr 
häufig als Diuretikum gegeben. Als Versuchspferde dienten gesunde 
Wallachen, welche sich nicht legen durften, täglich die gleichen genau ab- 
gewogenen Mengen Wasser und Futter erhielten und ständig den Ham- 
beutel umhängen hatten. Dabei zeigte sich, daß selbst die größten noch 
beizubringenden Mengen der ganzen Wacholderbeeren (1 Kilo auf einmal 
pro die!) keinen diuretischen Effekt auszulösen vermochten. Erst die 
Droge in gepulvertem Zustande läßt eine harntreibende Wirkung erkennen, 
allerdings erst in Mengen von 1000 Gramm an; weniger als 1 Kilo bleiben 
beim Pferde ohne Effekt. Dagegen beeinflußt wiederum, analog den Ver- 
hältnissen am Menschen, das Oleum Juniperi mächtig die Harnabsonderung. 
6 Gramm der Substanz vermehren beim Pferde zwar noch nicht die 
Quantität des Harns, wohl aber üben sie insofern einen Reiz auf den 
Hamapparat aus, als die Häufigkeit des Harnabsatzes eine Vermehrung 
erfährt. Mit 9 Gramm dagegen erzielt man eine mächtige, länger anhaltende 
Diurese ; es steigt die Hammenge fast auf das Doppelte und hält in solcher 
Höhe auch länger an; dabei ist der Harn stets frei von pathologischen 
Bestandteilen. 

Die Ergebnisse seiner experimentellen Untersuchungen faßt Gmeiner 
in folgende Sätze zusammen: 

1. Die Fructus Juniperi üben, sowohl im Ganzen, als auch gepulvert, 
in den bislang therapeutisch empfohlenen Mengen keine diuretische Wirkung 
aus; eine solche macht sich erst geltend, wenn man sie in der 20 bis 
50 fachen Menge der üblichen Dosis reicht. 

2. Der wirksame, für sich allein eine mächtige Diurese erzeugende 
Bestandteil ist das Oleum Juniperi aethereum. Das bisher von vielen Seiten 
als wirksam angesprochene Juniperin ist kein einheitlicher, sondern ein 
zusammengesetzter, aus Zucker und Gerbsäure bestehender, völlig indifferenter 
Körper. 
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3. Die Menge des Oleum Jnniperi als Dioretikam beträgt bei mittel- 
großen Pferden dnrchschnittlich 9 Granun. Die Applikation erfolgt am 
besten in einer größeren Menge Wassers. 

4. Kleine Mengen von Ol. Jnniperi werden vom Magen nnd Darm 
resorbiert, ohne klinische Erankheitszeichen hervorznmf en. Nor scheint eine 
Spaltung der Bestandteile des ätherischen Öles auf dem Wege zum Hai*n- 
apparate zu erfolgen, da der Harn einen spezifischen, veüchenartigen, vom 
ätherischen Öl selbst verschiedenen Geruch zu erkennen gibt und ausge- 
sprochen parfümiert sich erweist; dieser Übergang in den Harn tritt schon 
in der ersten Stunde ein. 

6. Mittlere Dosen bringen Reizerscheinungeu von Seite des Darmes, 
der Blase und der Nieren zu Stande, ohne direkt letal zu wirken. Es 
kommt zu Bluthamen und Absatz eines mit Schleim und Blut überzogenen 
Kotes sowie zur Ausbildung einer Nephritis parenchymatosa, welche Ver- 
änderungen aber auch ausheilen können und nur eine länger anhaltende 
Abmagerung und Körperschwäche zurücklassen. 

6. Letale Dosen erzeugen das ausgesprochene Bild einer Gastroenteritis 
haemorrhagica und einer mit Hämaturie und Albuminurie verlaufenden 
Nephritis et Cystitis. 

Omeiner (20) tritt in seiner Arbeit zunächst für die Tätsache ein, daß 
jede Entzündung auch der Blase der Haustiere mikrobischer Natur ist, daß 
der urogene Infektionsmodus bei Haustieren selten angetroffen wird und 
dann meist bei weiblichen Tieren zu finden ist; hier kann eine Infektion 
auf urogenem Wege, sobald Entzündungszustände von Scheide und Uterus 
bestehen, infolge des weiten Lumens und der Kürze der Harnröhre leichter 
eintreten, zumal die Haltung der Haustiere eine horizontale ist. 

Die Mannigfaltigkeit der Infektionsquellen deutet schon darauf hin, daß 
die Blasenentzündung auch bei Haustieren kein seltener Gast ist; tatsächlich 
wird sie bei entsprechender Durchführung der chemischen und mikro- 
skopischen Untersuchung des Harnes oft gesehen. 

Blasenspülungen nimmt Gm einer bei Stuten und Kühen bezw. weib- 
lichen Hunden in der Weise vor, daß zunächst mit Hülfe eines Metall- 
katheters, welcher die Krümmung wie Sonden 1. Biegung ungefähr auf- 
weist, die Blase entleert wird; hierauf verbindet man ihn mit einem 
Gummischlanch, an dessen Ende ein entsprechend geräumiger Glastrichter 
angebracht ist und läßt bis zu 300 bezw. bis zu 500 ccm warmer V« — l^/o 
Kochsalzlösung einlaufen in der Weise, daß man beim stehenden Tiere die 
Blase durch Heben und Senken des Trichters abwechselnd füllt und ent- 
leert. Nachher führt Gm ein er eine Spülung mit Hydrargyrum oxycyanatum 
(1:2000—1:1000) aus, von dessen reizloser und keimtötender Wirkung er 
sich seit einigen Jahren an einem größeren Patientenmateriale seiner Klinik 
überzeugte; speziell in chronischen Fällen macht er erfolgreich davon 
Gebrauch. 

Akute Fälle von Cystitis, welche nach Gmeiners Beobachtungen auf 
hämotogener Basis zur Entstehung gelangen bei den Infektionskrankheiten 
der mannigfachsten Art, bei den septischen, mykotischen und toxischen 
Erkrankungen des Daimes, bei Verstopfungen, bei Koliken, bei rheuma- 
tischen Affektionen, bei sogenannten „Erkältungen" usw. lassen sich erfolg- 
reich durch Urotropin bekämpfen, welches sehr gut vertragen wird. 

Gmeiner faßt seine klinischen Erfahrungen in die Schlüsse zusammen: 

1. daß das Hydrargyi-um oxycyanatum (1:1000—1:2000) in Wasser 
unter Zusatz von etwas Kochsalz ein Desinficiens darstellt, welches sich 
zu Spülungen bei Entzündungszuständen der ausscheidenden Hamwege der 
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Hanstiere vortrefOich eignet und infolge seiner Reizlosigkeit, Ungiftigkeit, 
Eonstanz der Zusammensetzung und Billigkeit bei genttgender ba^tericider 
Wirkung in der Tiermedizin eine dominierende Stellung beansprucht; 

2. daß wir im Hexamethylentetramin (auch Urotropin genannt) ein 
Präparat för die TRerheilkunde besitzen, dessen interne Medikation bei 
Nephritis, Pyelitis und Cystitis äußerst schätzbare Dienste leistet. Die 
Dosis beträgt bei kleinen Tieren 3 mal täglich 0,6 — 1 g, bei großen 3 mal 
täglich 5—10 g in viel Wasser; 

3. daß die Kombination beider Behandlungsmethoden sehr befriedigende 
Erfolge zeitigt. 

Omeiner (18) weist in einer Abhandlung, welche sich mit dem spezi- 
fischen Gewicht des Pferdehames beschäftigt, darauf hin, daß in den durch- 
sichtigen Hamen vom Menschen mit Hilfe des Haeser sehen Koeffizienten 
sich aus dem spezifischen Gewicht rasch durch einfache Rechnung die 
Menge an Trockensubstanz bestimmen läßt, und die dabei gefundenen 
Werte ziemlich genaue, d. h. benutzbare Resultate gaben. Gmeiner fand, 
daß der Haesersche Koeffizient sich auch ffir den Harn des Hundes und 
der Wiederkäuer anwenden lasse. Bei der analogen Untersuchung des 
Pferdehames ist dies aber nicht der Fall; denn hier stehen Trocken- 
substanz und spezifisches Gewicht in keinem bestinunten Verhältnis, inso- 
fern als das spezifische Gewicht keinen, auch nicht annähernden Maßstab 
für die Menge der wasserlöslichen Bestandteile gibt. Eigentümlich bedingen 
solche Harne, in denen ausschließlich Sedimentbildung auftritt, eine erheb- 
liche Verminderung, solche bei denen viel Schleim allein angetroffen wird, 
eine Vermehrung der Trockensubstanz gegenüber den Mittelwerten, Auf 
eine weitere Beobachtung macht Gmeiner noch aufmerksam: häufig trifft 
man beim Pferdeham vorübergehend spezifiische Gewichte von auffallender 
Niedrigkeit (1005—1015), ohne daß es sich um krankhafte Zustände handelt. 

Firöliner (17) bespricht die sehr selten in Erscheinung tretende Penis- 
lähmung beim Pferde. 

Ein 6 jähriger, vor 3 Wochen vom Besitzer angekaufter Klopfhengst 
(linksseitiger, abdominaler Kryptorchide), vollständig gesund, wurde von 
Fröhner nach der üblichen Vorbereitung (Diät, Longieren, Adrenalininjek- 
tion) am 19. Juni 1903 nach der belgischen Methode ohne Narkose operiert- 
Der ziemlich große Hoden (186 g schwer) wurde sofort in der Gegend des 
inneren Leistenringes gefunden und die Operation daher schneU beendet 
(Dauer der eigentlichen Operation 5 Minuten). Der Hoden wurde mittels 
Emaskulator entfemt und die Hautwunde genäht, worauf das Pferd sofort 
entfesselt und in seinen Stand zurückgeführt wurde. Dort wurde es wie 
üblich 24 Stunden hindurch bewacht. 6 Stunden nach der Operation trat 
plötzlich eine Lähmung des Penis ein. Das Pferd ließ den Penis ungefähr 
40 cm aus dem Schlauch heraushängen und war nicht mehr im Stande, ihn 
zurückzuziehen. Dabei handelte es sich lediglich um eine motorische 
Lähmung, indem die Sensibilität der Eichel erhalten blieb (Unrahe bei 
Berühmng). Sonst waren an dem Pferde Krankheitserscheinungen nirgends 
nachzuweisen, nicht einmal der Haraabsatz war gestört (keine Blasen- 
lähmung!). Am Abend des Operationstages betrug die Mastdarmtemperatur 
37,9 <> C, die Pulszahl 43, die Zahl der Atemzüge 10. Die Futteraufnahme 
war ausgezeichnet, Kolikerscheinungen bestanden nicht. Das Pferd bUeb 
6 Tage lang auf hinten erhöhter Streu hochgebunden, worauf es in einen 
Laufstand gebracht wurde. Während des Hochgebundenseins wurde der 
vorgefallene Penis durch ein Suspensorium in Form einer Bauchbinde 
gestützt. 
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Im Gegensätze zu aUen übrigen yon FrChner bisher beobachteten 
Penislfthmangen besserte sich bei dem Kryptorchiden der Lähmnngszostand 
schon nach wenigen Tagen von selbst erheblich. Als das Pferd am 
26. Jnni^ somit am 7. Tage nach der Operation, vom Besitzer abgeholt 
wurde, war das Pferd schon wieder im stände, den Penis zum, größten 
Teile zurückzuziehen; er hing nur noch etwa 10 cm herab. Über den 
weiteren Verlauf der Lähmung ist ihm nichts bekannt geworden. 

Was war nun im yorliegenden Falle die Ursache der Penislähmung? 

Fröhner vermag diese Frage positiv nicht zu beantworten. Er kann 
nur sagen, daß es keine Paraphimosis infolge Schwellung des Schlauches 
war, da überhaupt keinerlei Schwellung bestand und die Operationswunde 
reaktionslos per primam heilte. Für die Einwirkung irgend eines trauma- 
tischen Insultes, z. B. einer Quetschung des Penis bezw. Afterrutenmuskels 
bezw. Nervus pudendus oder einer Erschütterung des Kreuzbeines bezw. 
Rückenmarks lag ebenfalls kein Anhaltspunkt vor. Die Operation war 
im Gegenteil sehr rasch ohne üblen Zufall und ohne bindere Ab- 
wehrbewegungen bezw. ohne jede Überanstrengung des Pferdes (dänische 
Wurfmethode) beendet worden. Gegen eine derartige Annahme sprach 
außerdem die Tatsache, daß die Lälmiung nicht unmittelbar im Anschluß 
an die Operation, sondern erst 5 Stunden nachher eintrat. Er kann sich 
den rätselhaften Fall auf dem Wege des Ausschlusses höchstens so erklären, 
daß bei dem Pferde vielleicht eine periphere Embolie (aus der vorderen 
Gekrösarterie?) die vorübergehende Penislähmung bedingte. Vielleicht lassen 
sich auf diese Weise auch die bekanntlich nach Koliken (embolische Koliken?) 
eintretenden Penislähmungen erklären. 

In prognostischer Beziehung legt der Fall endlich die Vermutung nahe, 
daß die nach Operationen auftretenden Penislähmungen scheinbar günstiger 
zu beurteilen sind, als die gewöhnlichen Fälle. Die Richtigkeit dieser 
Schlußfolgerung müßte übrigens durch eine größere Anzahl einschlägiger 
Beobachtungen erst bewiesen werden. 

Im Anschluß an den eben beschriebenen Fall möge kurz über zwei 
weitere Fälle von Penislähmung beim Pferde berichtet werden, von denen 
der eine nach Brustseuche, der andere nach einer Kolik auftrat. Bei 
beiden war die Prognose schlecht, so daß eine Amputation vorgenommen 
werden mußte, welche in beiden Fällen zu einer Striktur der Harnröhre 
führte. 

1. Penislähmung nach Brustseuche. Ein 7 jähriger Grauschimmel- 
wallach der Firma B. war in der Zeit vom 7. Februar bis 3. März 
1902 in der medizinischen Klinik an Brustseuche behandelt worden. Am 
4. März 1902 wurde das Pferd in die chirurgische Klinik eingestellt, weil 
seit 14 Tagen eine Penislähmung aufgetreten war. Dieselbe bot das be- 
kannte Bild: schlaffes Herunterhängen des Penis, an dem eine manschetten- 
förmige, derbe, obere und eine kegelförmige, mit Exkoriationen bedeckte, 
untere Hälfte zu unterscheiden war. Auf Wunsch des Besitzers, der sich 
die Operation nicht abraten ließ, wurde am 13. März 1902 die Amputation 
des Penis vorgenommen und das Pferd vom 20. März 1902 ab wieder zum 
Dienst verwendet Bereits am 1. Mai 1902, also 7 Wochen nach der 
Amputation, führte der Besitzer das Pferd wiederum der Klinik zu, mit 
dem Bemerken, daß es seit einigen Tagen Beschwerden beim Hamabsatz 
zeige. Die Untersuchung ergab eine so erhebliche Narbenstenose an der 
trichterförmig eingezogenen Amputationstelle der Harnröhre, daß nur noch 
der Kopf einer feinen Sonde eingeführt werden konnte. Der Harn war 
blutig und zeigte alle Erscheinungen einer hämorrhagisch -diphtherischen 
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Eystitis. Es wurde zwar sofort die Spaltung und Erweiterung der yer- 
ragten Harnröhre vorgenommen und die Blase durch einen eingeführten 
Katheter antiseptisch irrigiert; der Besitzer zog es jedoch in Anbetracht 
der ungünstig gestellten Prognose vor, das Pferd schlachten zu lassen. ' 

3. Penislähmung nach Kolik. Ein 7 jähriger Eapphengst desFuhr- 
herm G. in Ch. erkrankte am 14. Januar 1902 an schwerer Kolik. Zwei 
Tage nach dem Kolikanfall trat eine Penislähmung ein, welche von einem 
Tierarzte vergeblich durch antiseptische Waschungen, Breiumschläge und 
Inzision behandelt wurde. Bei der am 25. Januar 1902 erfolgten Ein- 
stellung des Pferdes war die Glans penis doppelt faustgroß geschwollen 
und mit talergroßen Geschwüren bedeckt. Darüber befand sich, durch eine 
Furche getrennt, eine ebenso große derbe Manschette. Der Hamabsatz er*- 
folgte normal, der Harn selbst war nicht verändert Die Behandlung be- 
stand in Desinfektion, Massage, Anlegen eines Suspensoriums und in der 
Anwendung der Elektrizität. Da, wie vorauszusehen, alle diese Mittel nicht 
den geringsten Erfolg hatten, wünschte def Besitzer die Vornahme der 
Amputation. Man riet ihm dringend davon ab und machte ihn darauf auf- 
merksam, daß nach wenigen Wochen die Entwicklung einer Striktur mit 
ihren schlimmen Folgen sicher zu erwarten sei; andererseits hob man 
hervor, daß eine Operation ja gar nicht notwendig sei, da das Pferd mit 
einem Suspensorium sehr wohl zur Arbeit verwendet werden könne. Der 
Besitzer bestand trotzdem auf seinem Wunsch. Es wurde also am 
12. Februar 1902 die Amputation des Penis vorgenommen und das Pferd 
am 22. Februar 1902 entlassen. 

Die vorausgesagten Folgen stellten sich bald ein. Das Pferd mußte in 
den nächsten 4 Monaten Dicht weniger als 4 mal, nämlich am 19. März, 
5. April, 1. Mai und 26. Juni wegen eingetretener Hamröhi^enstriktur der 
Klinik wieder zugeführt und die Stenose der Harnröhre 4mal gespalten 
werden. Schon am 19. März 1902, mithin 5 Wochen nach Vornahme der 
Amputation, waren Hambeschwerden und eine so hochgradige Verengung 
der Harnröhre eingetreten, daß dieselbe am Operationsstumpfe nur für den 
Kopf einer kleinen Sonde passierbar war. Um die Stenosenbildung zu ver- 
zögern, nähte man in das erweiterte Ende der Harnröhre eine 15 cm lange, 
bleistiftdicke, an ihrem Ende trichterförmig erweiterte und mit 8 Löchern 
zum Durchführen des Fadens versehene, extra angefertigte silberne Kanüle 
ein. Schon am 3. April 1902 verlor das Pferd diese Kanüle und mußte 
am 5. April 1902 wegen eingetretener Hambeschwerden wiederum der 
Klinik zugeführt werden. Sofortiges Abwerfen, blutige Erweiterung der 
Harnröhre, Wiedereinnähen der Kanüle. Wiedereinstellung am 1. Mai 1902, 
weil die Kanäle wieder ausgefallen und der Harnabsatz erschwert war. 
Wiederholte blutige Erweiterung der Harnröhre (kreuzweises Einschneiden 
mit dem geknöpften Messer), Wiedereinnähen der Kanüle. Wiedereinstellung 
am 26. Juni 1902, neue Hambeschwerden, Verlust der Kanüle. Neue 
Operation, Wiedereinnähen der Kanüle; entlassen am 1. Juli 1902. Der 
Ham war bis zu diesem Tage normal, eine Cystitis also noch nicht ein- 
getreten. 

Über das fernere Schicksal des Patienten konnte nichts in Erfahrung 
gebracht werden. Das 4 malige Erweitem der Harnröhre hat das Pferd 
wenigstens vor einer Cystitis bewahrt. 

Bauer (2) befaßte sich mit dem Nachweis und der Bedeutung des 
Indikans im Harn des Pferdes. Bei dieser Tiergattung findet sich schon im 
normalen Zustand eine sehr erhebliche Menge vor. Für die Untersuchung 
lassen sich die Nachweismethoden, wie sie für den Ham des Menschen ge- 
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fnsden wnrden, nicht akzeptieren, da sie sehr zeüranbend, alsofär den Eliniker 
nicht brauchbar und aufierdem wegen des hohen Gehaltes im Pferdeham 
auch nicht verwertbar sich zeigen. Bauer fand beim gesunden Pferde im 
Liter einen mittleren Gehalt von 184 mg. Seine approximative Werte 
Uefemde Nachweismethode ist eine kolorimetrische, womit es in kurzer Zeit 
gelingt, sich ein ungefähres Bild der Mengenverhältnisse zu verschaffen. 
Klinisch hat nach den Bauerschen Befunden die Erhöhung des normalen 
Indikangehaltes' deshalb Bedeutung, weil sie sich stets bei Anschoppungen 
im Blind- bezw. Dickdarm einstellt. 

Gntbiod (26) benutzte bei einem 172 Jahre alten, nahezu 11 Zentner 
schweren Bullen, welcher in keiner Weise Geschlechtstrieb zeigte und bei 
dem alle angewandten Mittel erfolglos blieben, Yohimbinum. Am neunten 
Tage deckte er unerwartet rasch eine Euh und deckte nun seit diesem Tage 
vorzüglich und jedes Tier. 

Holterbach (28) hat gleichfalls erfolgreich bei fünf Zuchtbullen, welche 
übrigens gesund waren, aber nicht zum Sprunge gebracht werden konnten, 
das Mittel angewendet in folgender Form: Bp! Yohimbin, hydrochlor. 1,0 s. 
in Aq. feroid. 260,0 adde Chloroform, gtt V. D. fünfmal täglich je ein Eß- 
löffel voll im Eleientrank. In allen fünf Fällen trat nach einiger Zeit ein 
befriedigender Effekt ein. 

Der gleiche Autor teilte auch einen Fall eines wertvollen Pinscherrüden 
mit, welcher zwei Jahre an Impotenz litt Das Tier zeigte zwar stets volle 
Libido sexualls und machte ungestüme Paarungsversuche, welche alle wegen 
der ungenügenden Erektion erfolglos blieben. 

Das Tier erhielt in acht Tagen 0,03 der Yohimbintabletten mit dem 
Besultat, daß die Erectio penis vollständig und dauemd sich einstellte. 

Kogan (32) sah die geschwundene Potenz eines wertvollen Hengste» 
nach mehrmaliger Injektion von je 0,05 g wiederkehren. 

Ornndmann (23) teilt einen Fall von Sodomie und Sadismus mit. Ein 
übelbeleumundeter Mann begab sich nachts in einen Kuhstall, wobei es ihm 
gelang, seinen Penis in die Scheide eines ^/^ Jahi*e alten Kalbes einzuführen; 
danach machte er sich mit einer daneben stehenden ausgewachsenen Kuh 
zu schaffen. Er stellte sich hierzu auf den Melkschemel und versuchte 
gleichfalls die Immissio penis; die Kuh schlug aber, als er sein Ziel eben 
erreicht hatte, aus, und warf den Milchschemel um, wobei der Attentäter zu 
Fall kam. Hierdurch in Wut versetzt, nahm er eine im Stalle befindliche 
Mistgabel, stieß diese mit dem Griff ende in den After des Kalbes und dann 
bis zur ganzen Länge in den der Kuh; beide Tiere mußten notgeschlachtet 
werden. 

Pelz (43) erwähnt, daß einer Frau aUe Wochen einige Hühner eingingen, 
ohne daß man sich über die Ursache klar wurde. Als der Autor das nächste 
Huhn zur Sektion bekam, ließ sich eine Kuptur des Mastdarmes und eine 
fibrinöse Peritonitis nachweisen; die nachfolgend gelieferten Exemplare zeigten 
immer im großen und ganzen das gleiche Bild, so daß Pelz den Verdacht 
aussprach, als handle es sich hier um geschlechtlichen Mißbrauch durch einen 
pervers veranlagten Menschen. Es stellte sich auch heraus, daß dem Hühner- 
besitzer nebenan ein verwachsener, geistig minderwertiger Mann wohnte, der 
die Gewohnheit hatte, die Hühner durch Futter anzulocken und in seine 
Stube zu nehmen. 

Derselbe Autor schildert einen weiteren Fall, in dem eine schwer er- 
krankte Stute eines großen Mietfuhrwerkstalles starke SchweUungen der 
Schamlippen zeigte; im untern Scham winkel befanden sich Blutgerinnsel und 
die ganze rechte Beckenpartie erwies sich umfangvermehrt. In der Scheide 
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selbst ließ sich eine große Verletzung nachweisen. Im Stalle selbst wurde 
das obere Ende einer Mistgabd mit Blut beschmiert vorgefunden. In einem 
weiteren Falle traf man eine Stute morgens ans Aer Scheide stark Uutend; 
diese war geschwollen, mit Blut durchtränkt, an einzelnen Stell» verletzt 
Beide Tiere genasen; der Attentäter konnte nicht gefaßt werden, wenngleidi 
der Verdacht auf einen Stallknecht fiel, welcher in einem unbewachten Augen- 
blick sich in eigentümlicher Weise mit den Stuten des Stalles zu schaffen 
machte. 

Weston (57) gibt Bericht über ein erst sechs Wochen altes Fohl^ 
welches bereits bei seiner Mutter aufzuspringen pflegte, wie es Hengste 
machen. Drei Monate alt geworden, wurde es durch Bespringen von FoUen, 
Kälbern usw. derart gefährlich, daß es kastriert werden m^te. 

Der gleiche Autor erzählt einen Fall von Masturbation bei einem erst 
zwei Monate alten Vollblutfohlen, das dann den Bücken im höchsten Grade 
krümmte und die Hint^füße weit unter den Körper schob, um seiner Un- 
tugend nach Bequemlichkeit fröhnen zu können. 

Vale6, Lesncur und Larvergne (56) beobachteten eine epidemisch auf- 
tretende infektiöse Nebenhodenentzündung. Von 34 erkrankten Pferden 
zeigte sich bei acht Stück eine Orchitis, meist einseitig, dabei starke ümfangs- 
Vermehrung von Schlauch und Hodensack, hohe Temperatur (40 — 41* C.), 
Die Lokalerscheinungen machten, da sie sich nicht besserten, die Kastration 
bei sechs Tieren nötig und es erwies sich hierbei, daß nur der Nebenhode 
affiziert war, entweder zu einem einzigen Sequester umgewandelt oder in 
seinen Kanälchen mit rahmigem Eiter erfüllt. Die Ätiologie blieb dunkd. 

Schwinzer (49) nahm bei einem zur Schlachtung bestimmten wertlosen 
Hengste bei der Kastration eine versuchsweise Durchschneidung des rediten 
Samenstranges mit der Scheere vor, während der linke Samenstrang regel- 
recht mit dem Emaskulator abgequetscht wurde. Das Blut spritzte, dw 
Pulsschlägen entsprechend, in wechselnder Stärke aus der bleistiftstarken 
Arterie. Das Tier stand anfänglich ruhig und wurde erst unruhig, als die 
Schleimhäute anämisch und der Puls unfühlbar wurden; es legte sich dann 
nieder und damit trat ein Stillstand der Blutung ein. Diese begann wieder 
in alter Stärke nach 20 Stunden und hörte, ohne daß sich das Tier diesmal 
legte, bei fast unfühlbarem Pulse, wieder auf. Nach 24 Stunden stellte sie 
sich wieder ein, diesmal nur in etwa stricknadeldünnem Strahle, dauerte 
aber nunmehr einige Minuten, ohne wiederzukommen. Das Tier erholte sich 
erst nach mehreren Wochen. 

Torti (54) gibt eine Beschreibung der Enukleation der äußeren männlichen 
Genitalien infolge von Neubildungen. Bei solchen Neoplasmen gebraucht er 
die von Morisani in der Humanmedizin eingeführte Radikaloperation (voll- 
kommene Entfernung der äußeren Genitalien mit Einpflanzung des intakt 
gebliebenen Stumpfes der Urethra in das Peritoneum unmittelbar unter der 
Symphyse). Diese Operation ist in Fällen von Ausbreitung eines bösartigen 
Neoplasmas direkt lebensrettend, wird leicht überstanden und weist Prozent 
Mortalität auf. 

Baldoni (1) tut seine Erfahrungen über die einzelnen Methoden des 
Blasensteinschnittes kund; er empfiehlt diejenige, welche den Medianschnitt 
am Perineum dicht unter dem After am hinteren Sitzbeinausschnitt wählt 
als die erfolgreichste, wovon er sich vielfach überzeugte. 

Frieben (15) führte in Anlehnung an das Albers-Schönbergsche Ver- 
fahren bei Kaninchen und Meerschweinchen Röntgenbestrahlungen der Hoden 
aus, um die von obigen Autoren zuerst entdeckte Tatsache der Entstehung 
der Azoospermie näher ergründen zu können. Die anatomischen Unter- 
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sachnngen ergaben eine Verkleinerung des Hodens bis anf % bezw. 'A, seines 
früheren Volumens, mikroskopisch konnte eine hyaline Degeneration der Epi- 
thelien der Hodenkanälchen gefunden und somit das Ausbleiben der Sperma- 
togenese erklärt werden. 

Frazier (14) gibt eine Beschreibung eines eigenttlmlichen Falles von 
Eryptorchismus beim Pferde. Die Operation gelang nach Eröffnung des 
Hodensackes nicht, da der Hode sich infolge seiner Größe nicht durch den 
Leistenkanal entfernen ließ. Erst nach Eröfbiung der Flanke konnte der 
15 Pfund schwere, stark bindegewebig verdickte und mit großen Bluträumen 
durchsetzte Hode abgeschnitten werden. 

Böder (48) bespricht 13 Fälle von Eryptorchismus beim Pferde; zwei 
sind davon insofern lehrreich, als das Gewicht der aus der Bauchhöhle ent- 
fernten Hoden nur 10 bezw. 16 g betrug. 

Die bis in die letzte Zeit herein fast ausschließlich geübte Kastrations- 
methode des männlichen Pferdes bestand in der Verwendung von Kluppen 
aas Holz, eine Methode, welche aber jetzt so ziemlich verdrängt worden ist. 
Man hat in den letzten Jahren eine Beihe von Instrumenten ersonnen, welche 
an Stelle der Kluppen traten, weil diese Kluppenmethode sehr umständlich 
und vor allem zeitraubend ist, da der Operateur nach Ablauf von 34 Stunden 
die Nachoperation, nämlich die Abnahme der Kluppen, noch zu besorgen hat. 
In den letzten Jahren sind in Benutzung gekommen die sogenannte Sandsche 
Zange (Torsionszauge), der Elmaskulator und der Emaskulator in Verbindung 
mit der Sandschen Zange. 

Die weitaus verbreitetste Art der Kastration beim Pferde ist die mit 
dem Emaskulator. Das Verfahren ähnelt der Angiopressur, der Blutstillung 
ohne Ligatur, wie sie Holländer auf dem 29. Kongreß der deutschen Gesell- 
schaft f&r Chirurgie bekannt gab; er faßt die blutenden Gefäße mit Schiebern 
und legt dann eine Preßzange mit seitlich abgebogenem Maul um die Schieber- 
enden; ein rascher, kräftiger Druck genügt zur Erreichung der Blutstillung. 
Der Emaskulator hat zwei starke Zangenschenkel^ einen schneidenden scharfen 
und einen pressenden, gerieften; dieser bewirkt die Kompression des Gewebes 
und der Gefäße, jener die Durchtrennung. Daher auch der Name Scheren- 
ekrasenr. 

Die Ansfnhrung der Operation ist folgende: Die Pferde werden auf die 
linke Seite gelegt, der rechte Hinterfuß wird vorgezogen, das Operationsfeld 
wird einer gründlichen Desinfektion unterworfen, das Ski*otum dann durch- 
schnitten, der hervorgeholte Hode wird festgehalten, der Emaskulator ziemlich 
hoch am Samenstrang mit der gerieften Seite gegen die Bauchwand angelegt 
und kräftig zusammengedrückt Der Hode fällt dann sofort ab und die 
Operation ist beendet, insofern als meist die Schnittwunde offen bleibt bis 
sie sich nach mehreren Wochen von selbt schließt 

Bernliaidt (3) hat den Emaskulator und die übrigen Methoden früher 
alle erfolgreich angewendet, allmählich aber ein neues Verfahren ausgearbeitet, 
das er an etwa 500 Hengsten erprobte. Sein Instrumentarium besteht aus 
einem verdeckten Messer, einer gebogenen, geknöpften Scheere, mehreren 
starken Arterienklemmen nach P^an und einer Fixationszange für den 
Samenstrang, die als doppelte Sandsche Zange sich auffassen läßt und nur 
bei älteren Hengsten zur Anwendung kommt, während bei jüngeren die ein- 
fache Sandsche Zange genügt. Diese Sandsche Zange ermöglicht eine 
Kompression und Einschnürung des Samenstranges zu einem Zylinder, da 
die Branchen bogenartig, ineinandergreifen. Außerdem sind noch einige 
Nadeln mit federndem Öhr, starke Seide, elastische Ligatur, bei älteren 
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Hengsten die entsprechende Zahl von Wundklemmen aus Aluminium, gestielte 
Messer aus Schmiedeeisen mit stumpfer Schneide und ein kleiner Lötofen 
zum Glühendmachen dieser Messer nötig. 

Die Instrumente, mit Ausnahme der Glühmesser, werden vor der Operation 
in 2%iger Sodalösung ausgekocht; die Watte wird sterilisiert, als Nähmaterial 
dient gewachste Seide. 

Nachdem das Pferd mit dem dänischen Wurfzeug gelegt und gut aus- 
gebunden worden ist, werden die Operationsstelle und die Umgebung mit 
Seife, warmem Wasser und Bürste gi'Ondlich gereinigt, mit Watte getrocknet, 
dann mit einer Lösung von Sublimat 1,0 in 500 g Spiritus übergössen und 
nun mit Watte so lange trocken gerieben, bis diese keine Verfärbung mehr 
durch Schmutz zeigt Dies wird unter Aufsicht von einem geschickten Manne 
gemacht, während der Operateur Hände und Arme durch Abbürsten mit 
SubUmatseif e und warmen Wasser und nachfolgendem Abreiben mit Sublimat- 
spiritus 1 : 500 keimfrei macht. Nun fast man den linken Hoden, legt 1 cm 
von der Raphe entfernt parallel mit dieser einen Schnitt an, gerade so lang, 
dafi der Hoden herausgepreßt werden kann. Dies wird wesentlich erleichtert, 
wenn man mit der geknöpften Scheere die Scheidenhaut, die weniger dehnbar 
ist, unter der Haut etwas weiter spaltet, indem man letztere darüber ver- 
schiebt. Der Hoden wird mit der linken Hand gefaßt und langsam hoch- 
gezogen, die rechte Hand legt man mit dem Bücken auf die Hautwunde, 
indem man in den Spalt zwischen Mittel- und Ringfinger das ganze Samen- 
strangkonvolut nimmt. Dann legt ein Gehilfe die Fixierzange, indem er sie 
auf der inneren Handfläche des Operateurs aufliegen läßt, damit keine Haut- 
falte mit eingeklemmt wird, um den Samenstrang samt Scheidenhaut und 
preßt die Schenkel so stark wie möglich zusammen. Der Operierende zieht 
seine rechte Hand unter der Zange vor, so daß diese auf der Hautwunde 
aufliegt, läßt sich das Glühmesser reichen und schneidet dicht über der 
komprimierten Stelle, unter sägenden Bewegungen langsam den Samenstrang 
durch. Die Zange wird jetzt gelüftet und ein Augenblick gewartet, ob Blut 
aus den durchschnittenen Gefäßen dringen will. Ist letzteres der Fall, so 
wird die flache Klinge des Glühmessers auf die Schnittfläche unter gelindem 
Druck so lange aufgelegt, bis kein Blut mehr vorquillt Nun gibt man den 
Stumpf frei und läßt ihn in den Skrotalsack zurückgleiten. Die Wundränder 
werden mit steriler Watte abgetupft und dann der rechte Hoden mit der 
linken Hand erfaßt und gegen die Wundöffnung gedrängt, aus welcher der 
linke Hoden bereits herausgeholt wurde. Die Scheidewand wird auf dieselbe 
Weise durchschnitten, wie vorhin die Haut über dem rechten Hoden, der 
testis hervorgezogen und genau so abgebrannt wie es schon beschrieben 
wurde. Nochmals werden mit steriler Watte die Wundränder abgetupft und 
mit frischer steriler Watte so lange bedeckt, bis der Operateur das Näh- 
material in der Hand hat. Erst setzt er in den beiden Wundwinkeln die 
Blutzangen an und läßt von seinem Gehilfen die Hautfalte hochziehen. Nun 
durchsticht er dieselbe in der Mitte zwischen den Arterienklammem, beinahe 
am Grund der Hautfalte, durchschneidet hinter dem Nadelöhr den Faden 
und bindet nach beiden Seiten ab. Damit wäre die Wunde zunächst ge- 
schlossen, aber nicht so stark, daß der abgebundene Hautstumpf absterben 
würde. Bei Fohlen bis zu einem Jahr bindet man nun an der entstandenen 
Einschnürungsstelle herüber und hinüber unter starkem Anzug der Ver- 
knöpfungen so lange ab, als die Fäden reichen, welche man von vornherein 
ziemlich lang nehme. Bei jeder neuen Verknüpfung wird das Gewebe mehr 
eingeschnüi't. Auf den Stumpf gießt man Teerkollodium, lasse das Tier 
aufstehen, in den Stall bringen und ihm sogleich Futter geben. Nach acht 
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Tagen fällt der Stampf ab^ die Wunde ist geschlossen, die zurückbleibende 
unvemarbte Stelle wird der Selbstheilnng vollends überlassen. 

Bei zweijährigen werden die Hoden genau so abgenommen, wie oben 
beschrieben wurde. Da aber die Wundöffnung eine größere und die Haut 
schon dicker ist, als bei Jährlingen, muß der Wundverschluß ein entsprechend 
stärkerer sein. Bernhardt erzielt diesen durch eine elastische Ligatur. 

Bei dreijährigen und älteren Hengsten, wo der Hautschnitt, infolge 
der größeren Hoden etwas länger gemacht werden muß, aber immer bloß 
so lang, daß der Hoden gerade herausgepreßt wird, verwendet Bernhardt 
zum Verschluß der Wunden Klammem aus Aluminium. 

Bernhj^rdt hat nach diesem Verfahren jetzt etwa 100 Hengste ver- 
schiedensten Alters kastriert und gar keine Störungen im Wundheilungs- 
verlauf dabei wahrgenommen. Die so behandelten Pferde werden gleich 
nach der Operation ebenso wie bisher gefüttert und getränkt und besonders 
gut geputzt. Gleich am Tage nach der Operation werden sie eine Stunde, 
an den folgenden Tagen bis zur Heilung, d. h. bis zum Abfallen des Haut- 
stumpfes morgens und nachmittags je eine Stunde bewegt. Die entstehende 
Schwellung verschwindet nach einigen Tagen. 

Dieses Verfahren der aseptischen Kastration mit sofortigem, zuver- 
lässigen Wundverschluß hat vieles für sich. 

1. Man ist absolut sicher vor einer Wundinfektion, sofern die Operation 
wirklich aseptisch durchgeführt wurde. 

2. Sollte je eine Nachblutung eintreten, so kommt sie gar nicht zur 
Wahrnehmung des Besitzers des Pferdes, so daß er nicht unnötig in Auf- 
regung gerät Das Blut wird resorbiert, allerdings dauert die Schwellung 
des Präputiums dann etwas länger. 

3. Das Pferd kann nach 8 Tagen wieder in Dienst gestellt werden, 

4. Die Operation hat ein wissenschaftliches Gepräge. 

5. Die Operation nimmt nicht mehr Zeit in Anspruch, als die Methode 
der offenen Wundbehandlung. 

Bernhardt operiert 10 Stück in 2% Stunden, einschließlich Legen des 
Pferdes. Er hat im ganzen etwa 400 Pferde mit sofortigem Verschluß der 
Kastrationswunde operiert, nach der oben beschriebenen Methode etwas 
über 100. 

Cromelius (9) beleuchtet die Indikation für die Anwendung der Kastra- 
tion beim männlichen Pferde mittels Kluppen. Er sagt, wenn auch die 
Kastration mit dem Emaskulator sich immer mehr einbürgert und zur Zeit 
als die einfachste und empfehlenswerteste Methode bezeichnet werden darf, 
vermag sie in einzelnen Fällen die Anwendung der Kluppen nicht zu ver- 
drängen, weshalb es ratsam ist, stets auch Kluppen in Bereitschaft zu 
halten. Cornelius hatte vor einiger Zeit die Kastration von zwei zwei- 
jährigen Hengsten mittels Emaskulator bereits vorgenommen und ging eben 
daran, sie bei einem dritten Exemplar zur Ausfühning zu bringen. Er 
hatte sich vorher zufällig nicht von der richtigen Lage bezw. vom Vor- 
handensein der Hoden überzeugt. Am abgeworfenen Tier lag nur der 
untere, linke Hoden zu Tage, der mit dem Emaskulator entfernt wurde, 
dagegen trat der rechte trotz längeren Wartens nicht in den Hodensack 
ein und war auch nicht im Leistenkanal zu fühlen. Cornelius traf des- 
halb die Vorbereitungen zu einer Kryptorchidenoperation und konnte als- 
bald den erheblich verkleinerten, nur noch taubeneigroßen, schlaffen Hoden 
mit der Tunica vaginalis communis bedeckt aus dem sehr weiten Leisten- 
kanal vorziehen. In dem Augenblick, als er die Scheidenhaut durchschnitt, 
riß die Fesselung des rechten Hinterschenkels, wobei ihm der Hoden ent- 
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schlüpfte. Nachdem das Tier wieder gefesselt war, holte er deu Hoden 
und die noch auf dem Samenstrang gelagerte Tnmca vaginalis communis 
wieder hervor und bemerkte, dafi nunmehr eine DarmschlLige mit in die 
Scheidenhaut gelangt war. Bei der Bftckenlage des Pferdes ließ sich die 
Dannschlinge leicht zurückbringen; er erfaßte den bedeckten Samenstrang, 
fixierte Scheidenhaut und Samenstrang und drehte dann beides zusammen 
einigemal um die Längsachse; darauf wurde eine Kluppe über den bedeckten 
Samenstrang angelegt Die Kluppe blieb solange liegen, bis sie nach 
mehreren Tagen von selbst abfieL Die Heilung verlief normal Ohne An- 
wendung der Kluppe w&re der Erfolg ein zweifelhafter gewesen, da er- 
fahrungsgemäß das Abbinden des bedeckten Samenstranges mittels Ligatur, 
was in £esem Falle nur übrig geblieben wäre, ein unzuverlässiges Mittel 
ist. Bei allen solchen ist es außerdem sehr zu empfehlen vor Anlegen der 
Kluppe den bedeckten Hoden, bezw. Samenstrang einigemale um seine Achse 
zu drehen, weil so durch Aufwickeln der Tunica vaginalis communis um 
den Samenstrang die vorgefallenen Darmschlingen sicher und weit zurück- 
gedrängt werden. 

G^üducd (24) beschreibt 6 Fälle von Hamsteinoperationen beim Bind, 
welche teils postskrotal, teils anteskrotal zur Durchführung kamen. Die 
Zahl der entleeiten Steine schwankte zwischen 1 und 24 Stück. Gual- 
ducci rät dazu, die Vornahme der Operation von der Dauer der Harn- 
verhaltung und von der Anzahl der Anfälle abhängig zumachen; sind schon 
mehrere Anfälle vorausgegangen, oder ist die Harnverhaltung länger als 
34 Stunden schon dauernd, dann stellt sich der Erfolg meist fraglich. 

Knachtopenko (33) nahm bei Kaninchen Exstirpationen der Neben- 
nieren vor und legt auf Grund seiner Arbeiten folgende Schlußfolgerungen 
nieder: 1. Kaninchen können ohne beide Nebennieren leben; die in einer 
oder zwei Sitzungen ausgeführte totale Exstirpation verläuft nicht un- 
bedingt töüich. 2. Die Entfernung der linken Nebenniere ist technisch 
leicht auszuführen und wird gut überstanden. 3. Die Entfernung der tiefer 
gelegenen rechten Nebenniere verursacht größere technische Schwierigkeiten 
und ist der Prozentsatz der Todesfälle hier giößer. 4. E^aninchen, denen die 
Nebennieren entfernt wurden, überstehen nur schwer zufällige Krankheiten 
und gehen an ihnen leicht ein. 



Vin. Bücherbesprechungen. 

1. Daiber, Albert Mikroskopie der Hamsedimente. n. Aufl. Wiesbaden 
1906, J. F. Bergmann. 
Die nicht nur von den engeren Fachgenossen, sondern auch von den 
Ärzten im allgemeinen sehr geschätzte „Mikroskopie der Hamsedimente*^ 
von Daiber üegt in zweiter umgeänderter und vermehrter Auflage 
vor. Einleitend bespricht der Autor sehr ausführlich und instruktiv, wie 
man am zweckmäßigsten die mikroskopische Prüfung der Hamsedimente 
vornimmt. Sodann folgen der I. Teil: die nicht organisierten Sedimente; 
der n. Teil: die organisierten Sedimente, und endlich der lH. Teil, der die 
allgemeinen Sedimente unter normalen und bestimmten pathologischen Ver- 
hältnissen behandelt. Die Zahl der Abbildungen ist in der neuen Auflage 
um 24 vermehrt; dieser Zuwachs kommt hauptsächlich den pathogenen 
Mikroorganismen und den Sekreten der sexuellen Störungen zu gute. Die 
sorgfältig ausgewählten und übersichtlich zusammengestellten Abbildungen 
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sind durchg^ends als wohlgeluDgen zu betrachten sowohl was die Form, 
als auch was die Farbe&tönang des Darzustelleiiden anbetriSt. Der AutcH' 
yermeidet stets, seme Phantasie spielen m lassen; jedes Bild ist immer 
eine möglichst getreue Wiedergabe eines erhobenen Befundes. Mit diesen 
Vorzügen aasgestattet wird der Atlas allen ein guter Wegweiser und Be- 
rater sräd. (8. Jacohy.) 
S. A. T. Fiiach und O. ZaokAriaiidL Handbuch der Urologie, m (Schluß-) 
Band. Wien 1906, Verlag yon Alfred Holder. (Preis M. 33,50.) 

Der jetzt vorliegende HL, der SchluAband des aiHigezeichneten Hand- 
buchs der Urologie, von dessen beiden Vorgängern ich im I. Jahrgange 
dieses Jahresberichtes (1905) sagen konnte, dafi sie in erschöpfender 
Weise mit strenger Kritik die gerade im letzten Dezennium die Urologie 
von Grund aus umgestaltenden Forschungsergebnisse darstellen, schlJeSt 
sich den beiden ersten Bänden würdig an. In diesem Schlußbande, der 
1043 Seiten umfaßt, behandeln £. Burkhardt die Verletzungen und 
chirurgischen Erkrankungen der Harnröhre, M. v. Zeissl venerische 
Erkrankungen der Harnröhre, A. v. Winiwater die Erkrankungen 
des Penis, des Hodens und der Hfillen des Hoden, A. v. Frisch die 
Krankheiten der Prostata und E. Finger die Störungen der Geschlechts- 
funktionen des Mannes. Die Autoren verlieren sich nicht in theoretischen 
Erörterungen, sondern der rein klinische Standpunkt ist stets der leitende. 
Jedem Kapitel folgt eine erschöpfende Bibliographie; die Textabbildungen 
und kolorierten Tafeln sind wohlgelungen und sehr instruktiv. Ich stehe 
nicht an, das jetzt vollendet vorliegende Handbuch der Urologie als das 
beste, das Gesamtgebiet der Urologie umfassende Werk zu bezeichnen. 

(8. Jaeoby.) 
3. Hartmann, Henri (Paris). Chirurgie der Urogenitalorgane des Mannes. 
Übersetzt von Dr. med. H. Beuttenmttller in Stuttgart. Verlag 
von G. Steinheil (Paris) und Ernst Beinhard (München). 428 Seiten. 

Das Buch gliedert sich in fünf Teile. Der erste umfaßt allgemeine 
Angaben über, die operative und interne Behandlung der Krankheiten der 
Haniorgane. In ausfthrlicher Weise wird zuerst die Anwendung der Asepsis 
und Antisepsis in der Chirurgie der Hamorgane besprochen und die ent- 
sprechenden praktischen Anweisungen gegeben. Es folgt Beschreibung der 
Untersuchungsmethoden der Harnröhre, Prostata und Blase, wobei die 
Sondienmgsmethode Guyons besonders eingehend geschildert wird. Im 
folgenden Kapitel wird der Katheterismus und die Sondierung als Mittel 
der Therapie betrachtet. Hierauf folgt die Beschreibung der Spülungen, 
Injektionen und Einträuflungen in Urethra und Blase und als Schluß dieses 
Teils Angaben über Urethroskopie und Kystoskopie. 

Im zweiten Teil wird die Behandlung der Krankheiten der Harnröhre, 
Prostata und Blase besprochen. Sehr genau wird die Lithotripsie behandelt, 
aber auch die Operationen vom Damme aus, sowie die suprapubischen sind 
ausführlich beschrieben. Besonders berücksichtigt werden auch die medi- 
kamentöse Behandlung der Kystitis und die Palliativbehandlung der Prostata- 
hypertrophie. Bei letzterer Erkrankung wäre ein operativer Eingriff erst 
dann vorzuschlagen, wenn der Patient nicht mehr ohne den Katheter aus- 
kommt. Komplikationen wie Kystitis, Blasenstein usw. bilden eher eine 
Lidikation für operatives Vorgehen. Es bliebe dann noch übrig die spezielle 
Operation zu wählen und hUt Verfasser die Prostatectomie für unbedingt 
indiziert bei großer, weicher Prostata mit Urinretention und auch noch in 
FäUen mittelderber Konsistenz, wenn die Erkrankung durch einen Blasen- 
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stein oder schwere Infektion kompliziert ist. Die B ottin ische Operation 
eignet sich mehr für die sklerotische Prostatahypertrophie. 

Der dritte Teil des Baches behandelt die Therapie der Krankheiten 
der Niere, des Nierenbeckens und des Ureters. Im ersten Kapitel, das über 
die chiiiirgische Untersuchung der Niere handelt, werden alle Methoden, 
die eine funktionelle Prüfung der Niere bezwecken, z. B. die Kryoskopie, 
ziemlich kurz erledigt und nur die intravesikale Separation des Urins mit 
den Instrumenten von Luys und Cathelin ausführlich beschrieben. So 
nützlich nun auch diese Methode häufig ist, so ist sie doch an Sicherheit 
der gewonnenen Resultate dem Ureterenkatheterismus nicht gleichwertig. 
Irrtümer besonders bei bestehender stärkerer Kystitis sind bei ihr nicht 
auszuschließen. Sicherlich stimmt die im I. Teil ausgesprochene Ansicht 
des Verfassers, daß der Ureterenkatheterismus infolge der neuen Methoden 
der intravesikalen Separation des Urins nur noch ganz ausnahmsweise an- 
gewandt werde, mit der Meinung der meisten Urologen und Chirurgen nicht 
überein. Die Operationen an Niere und Ureter werden recht anschaulich 
geschildert. Bei Besprechung der Komplikationen der Wanderniere ist auf 
die häufige Kombination mit Gallensteinerkrankungen nicht hingewiesen. 
Die vom Verfasser aufgestellten Indikationen zur Nephropexie, daß man 
bei starken Beschwerden und Anfällen mit Vergrößerung des Organs ohne 
Zögern operieren soll, sich bei unklaren Symptomen, besondei*s bei gleich- 
zeitiger Enteroptose aber abwartend verhält, werden wohl allgemein an- 
erkannt. Sehr richtig bemerkt der Verfasser, daß man in letzteren Fällen 
keine Pelotte, sondern nur eine passende Binde tragen lassen soll, da eine 
starke Pelotte, die so tief eindrückt, daß die Niere gehalten wird, von den 
Patienten nicht ertragen wird und schwache absolut nutzlos sind. 

Im vierten Teil werden die Affektionen der Genitalorgane und ihre 
Therapie behandelt und im fünften Teil eine ausführliche Beschreibung der 
Operationsmethoden bei den angeborenen Mißbildungen gegeben. Hier wäre 
nur vielleicht die von Müller angegebene und von Muscatello zuerst 
ausgeführte Operation bei Ectopia vesicae zu erwähnen gewesen. 

Ein ganz besonderer Vorzug des vorliegenden Buches sind neben der 
klaren und übersichtlichen Darstellung die zahh*eichen und ausgezeichneten 
Abbildungen. Besonders vorteilhaft zeigt sich dies bei den verschiedenen 
plastischen Methoden bei der Behandlung der Mißbildungen, aber auch in 
den übrigen Kapiteln möchte man keines der Bilder missen. 

Bei der anregenden Schreibweise des Verfassers und der wohl aus- 
führlichen, aber doch kurzgehaltenen Bearbeitung des großen Stoffes kann 
das Buch nur allgemein empfohlen werden. (Simon,) 

4. Konya, Karl. Praktische Anleitung zur Untersuchung des Harns für Ärzte, 

Apotheker und Chemiker. Wien 1906, Urban und Schwarzenberg. 
Kurze, recht übersichtliche Darstellung der brauchbarsten qualitativen 
und quantitativen Methoden der Harnuntersuchung, die sich dem Verf. im 
Laufe der Jahre als zuverlässig erwiesen haben. Insbesondere sind trotz 
des knappen, auf die Praxis zugeschnittenen Rahmens, auch die quantitativen 
Analysen der anorganischen Bestandteile zu ihrem Becht gekommen. Auch 
eine Anleitung zur Kryoskopie ist dem Werkchen angefügt. (Alhu.) 

5. Kornfeld, Ferd. Ätiologie und Klinik der Bakteriurie. Leipzig und 

Wien 1906, Franz Deuticke. 
Eine ungemein fleißige und wohlgegliederte Arbeit des bekannten Autors, 
der zu dem Schlüsse kommt, daß das Problem der Bakteriurie und ihre 
Bedeutung in der Pathologie nur zum kleineren Teil als gelöst betrachtet 
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werden kann. Auffallend ist, daß viele Bakteriurien trotz vieljäbrigen Be- 
standes rein auf die Blase beschränkt bleiben und die oberen Hamwege 
nicht von ihnen infiziert werden. Die im Gefolge schwerer, chronischer 
Bakteriurien zustande kommenden Allgemeinerscheinungen werden durch die 
Bakteriurie als solche heiTorgerufen, und sind wahrscheinlich durch Toxin- 
wirkung zu erklären. Am wirksamsten gegen die Bakteriurie wie auch 
gegen die durch sie bedingten Störungen des Allgemeinbefindens ist die 
iQStillationsbehandlung mit Sublimatlösungen (1 : 5000 bis 1 : 2000). Die 
bekannten innerlichen Hamantiseptica sind namentlich bei den transitorischen 
Formen von Bakteriurie wertvolle Unterstützungsmittel. (Ooldschmidt) 

6. Loewenfeld, L. Sexualleben und Nervenleiden. Die nervösen Störungen 
sexuellen Ursprungs nebst einem Anhang über Prophylaxe und Be- 
handlung der sexuellen Neurasthenie. Vierte, völlig umgearbeitete 
und sehr vermehrte Aufl. Wiesbaden 1906, J. F. Bergmann. 
Loewenfelds Buch, 1. Aufl., erschien 1891 unter dem Titel: „Diener- 
vösen Störungen sexuellen Ursprungs" als ein Buch von kleinerem Umfange. 
Die 3. Auflage war 1903 erschienen. Die vorliegende 4. Auflage stellt 
wiederum eine wesentliche Vermehrung der dritten dar. Der Umfang ist von 
326 auf 404 Seiten angewachsen. Die allgemeine Anlage des Buches ist 
im Vergleiche zur 3. Auflage kaum geändert. In gründlicher Weise sind 
alle Fragen erörtert, die sich auf den Zusammenhang zwischen Sexualleben 
und Nervenleiden beziehen. Von der Pubertätsentwicklung ausgehend, be- 
spricht Loewenfeld die nervösen Störungen der Pubertätszeit, sodann die 
menstruellen nervösen Störungen und die nervösen Störungen im natür- 
lichen und künstlichen Klimakterium. Zwischen diese beiden Gruppen ist 
ein neues Kapitel eingeschaltet, das die nervösen und psychischen Störungen 
der Schwangerschaft enthält; die Bedeutung der sexueUen Abstinenz beim 
Mann und beim Weibe, die der sexuellen Exzesse, der Onanie, des sexuellen 
Präventiwerkehrs werden besprochen und besonders auch der Einfluß des 
sexuellen Verkehrs auf bestehende Nervenkrankheiten und die Disposition 
zu ihnen. 

Nachdem dann die Erkrankungen der Sexualorgane bei beiden Geschlech- 
tern in ihrer ätiologischen Bedeutung für die Nervenleiden erörtert sind, kommt 
der Verf. zu der Freudschen Theorie von der Sexualität in der Ätiologie 
der Neurosen. Loewenfeld hat sich an Freud selbst gewendet, der seine 
gegenwärtigen Ansichten in dem Loewenfeldschen Buche selbst wieder- 
gibt. In dem folgenden Kapitel .bespricht Loewenfeld seine eigenen An- 
schauungen über die sexuelle Ätiologie der neurotischen Angstzustände. 
Auch Loewenfeld nimmt danach an, daß die neurotischen Angstzustände, 
soweit dieselben nicht emotionellen Ursprungs sind, aus somatischen, dem 
Gebiete des Sexuallebens angehörigen Störungen entspringen. Theoretisch 
sucht er diese Vorgänge durch ein, von Vielen in neuerer Zeit angenommenes, 
umschriebenes kortikales Zentrum für den Geschlechtssinn zu erklären. Die 
Beeinflussung dieses kortikalen Zentrums könne auf verschiedene Weise 
geschehen. Ausführlich erörtert er hier die in neuerer Zeit öfter aus- 
gesprochene Meinung, dafi sich chemische Stoffe im Körper unter gewissen 
umständen, z. B. bei sexueller Abstinenz, ansammeln. Er hält es für mög- 
lich, daß auch durch libidinöse Vorstellungen solche Stoffe erzeugt werden. 
Weiter erörtert Loewenfeld die Anomalien des Sexualtriebes, und zwar 
sowohl die quantitative, wie die qualitative, und nachdem er Prophylaxe 
und Behandlung der sexuellen Neurasthenie ausführlich besprochen hat, 
fügt er ein Literaturverzeichnis und ein gutes Sachregister hinzu. ^^ 
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Auf eine Kritik der Loewenf eldschen Anschannngen hier einzugehen, 
würde zu weit führen. Referent will deshalb nur kurz bemerken^^ dafi 
ebenso wie Freud nach seiner Ansicht auch Loewenfeld zu einer Über- 
schätzung der Bedeutung des Sexuallebens neigt. Die frühere Vernach- 
lässigung der Sexualfragen ist einer gründlichen Erörterung derselben 
gewichen und es liegt in der Natur der Sache, daß man früher unterschätzte 
Faktoren in der Ätiologie jetzt leicht zu überschätzen geneigt ist Aber 
abgesehen von solchen Meinungsverschiedenheiten, die eben noch ihrer 
Lösung harren, möchte Referent noch auf die gründliche Erörterung der 
hier in Betracht kommenden Fragen, in der sich sowohl die Erfahrung des 
Verf., als auch seine Literaturkenntnis zeigt, hinweisen. (A. Moll) 

7. Maiciise, Max. Hauterkrankungen und Sexualität Wiener Klinik. 
XXXn. Jahrg., 10. u. 11. Heft, Oktober-November 1906. 
Mit der Bezeichnung „Sexualität" meint der Verf. 1. das Geschlechts- 
leben des Menschen — seinen sexuellen Entwicklungsgang (Pubertät, Reife, 
weibliches Klimakterium usw.) und die Geschlechtsvorgänge (Menses, Coitus, 
Schwangei'schaft usw.); 2. die Erkrankungen der Geschlechtsorgane 
selbst mit Ausschluß der venerischen Infektionen und ihrer Folgezustände; 
3. die Geschlechtigkeit an sich, d. h. die durch Zugehörigkeit zu dem 
einen oder dem anderen Geschlechte bedingte sexuelle Eigenart des 
Lidividuums und seiner Organe. — Die Beziehungen dieser Sexualität zu 
den Hautaffektionen werden eingehend erörtert Zwar ist dadurch nichts 
Neues geschaffen, oder auch nur das alte längst bekannte präziser formu- 
liert worden, zwar ist der Verf. zu sehr geneigt, Beziehungen zu konsta- 
tieren (cfr. Acne und Sexualverkehr), auch „Autoren" wie Weininger 
wären besser unzitiert geblieben: immerhin sind die bekannten besseren 
Lehrbücher der Dermatologie mit anerkennenswerter Gründlichkeit nach 
„sexuellen" Stellen durchstöbert worden. (v. Notthafft) 

B. Nagel, W. Handbuch der Physiologie des Menschen, IL Band, I. Hälfte. 
Physiologie der inneren Sekretion, der Harn- und Geschlechtsorgane 
usw. Verlag von Friedrich Vieweg & Sohn. Braunschweig 1906. 

Es werden hier behandelt: Von Born t tau*): Die Physiologie der 
inneren Sekretion; von Nagel und Seilheim: Die Physiologie der männ- 
lichen und weiblichen Geschlechtsorgane; von Metzner und Weiß: Die 
Physiologie der Harnentleerung, resp. die Chemie des Harnes selbst. 

Bei einem groß angelegten Werke, wie dieses, das sich in erster Reihe 
an die Fachkreise, d. i. die Physiologen selbst wendet, ist es natürlich, daß 
es völlig auf der Höhe der Wissenschaft steht und kritisch und nüchtern 
auch die neuesten Erscheinungen berücksichtigt. Aber auch der Praktiker, 
der auf einem der genannten Gebiete arbeitet, wird daraus reiche Belehrung 
schöpfen. (P. F. Richter.) 

9. Nitze, Max. Lehrbuch der Eystoskopie, ihre Technik und klinische Be- 
deutung. II. Auflage. Verlag von J. F. Bergmann. Wiesbaden 1907, 
Das soeben erschienene Lehrbuch, das alles, was Nitze in seinem 
Leben voll eingeberischer Kraft und rastloser Arbeit geschaffen und beob- 
achtet hat, in klassischer Form zur Darstellung bringt, konnte aus technischen 
Gründen nicht mehr einer eingehenden Besprechung und Würdigung unter- 
zogen werden; ich behalte mir dies für den nächsten Jahresbericht vor. 

(OoUschmidt) 



*) cf. IV. Abtohnitt 5. Referat No. 9. 
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10. Maurice Beynaud. Contribution ä l'^tude de la tttberculose renale et 

de son traitement par la n6phrectomie. Lyon, A. Bey, 1906. 252 S. 
Reynaud verwertet in seiner fleißigen Arbeit, die mit monographischer 
Breite und Gründlichkeit angelegt ist, aber wenig Neues bringt, haupt- 
sächlich 40 Nephrektomien Safins, deren Krankengeschichte ausführlich 
mitgeteilt wird. Die Einteilung der Nierentuberkulose in die ulcero-cavemose 
Form, die Ulceration an den Papillenspitzen und die „chronische noduläre 
Form" (Israel) scheint ihm annehmbarer als die früheren Schemata französischer 
Autoren. Die Krankheit ist hämatogenen Ursprungs und praktisch so gut 
wie stets descendierend. Jugendliches und mittleres Alter sind haupt- 
sächlich betroffen; im letzteren überwiegen die Frauen; häufiger ist die 
rechte Niere erkrankt. Die Symptome der Nierenerkrankung selber sind 
so geringfügig, daß sehr häufig die Erscheinungen der sekundär erkrankten 
Blase den ersten Anstoß zur Untersuchung geben. Auch die Hämaturie 
als solche tritt hinter den anderen Symptomen, Pyurie, Pollakiurie, Blasen- 
schmerz ganz zurück. Souveränes Mittel der Diagnostik ist der Ureteren- 
katheterismus; viel Wert wird auf die vergleichende chemische Untersuchung 
beider Urine gelegt. Die Nierentuberkulose ist keiner Naturheilung fähig, 
wie die Lungenphthise; als einzige rationelle Behandlung kommt, bei aller 
Erwägung konservativer Therapie, die möglichst fi*ühzeitige Nephrektomie 
in Frage; sind schon Blasenerscheinungen da, so darf erst recht nicht ge« 
zögert werden. Transperitoneale Operation ist veraltet, unbequem und 
gefährlich; der Lumbaischnitt das Verfahren der Wahl. Entfernung der 
Niere in toto samt Hüllen (nfephrectomie extracapsulaire) kann man nur 
bei unveränderter Fettkapsel wagen; bei Verwachsungen, wie sie alle nicht 
ganz frischen Fälle aufweisen, fordert die Gefahr der Verletzung der 
Nachbar-Organe die Ausscheidung der Niere aus der Kapsel. Diese kann 
dann samt umgebendem Gewebe nachher entfernt werden. Die weite Ab- 
tragung des Ureters hält R. für nutzlos: entweder verödet der Harnleiter, 
auch der bereits tuberkulös veränderte, von selber, oder es wäre eine Ureter- 
exstirpation samt dem Blasenende nötig, um Fistelbildung zu verhüten. 
Narbenflsteln schließen sich übrigens meist binnen 3 Monaten; hartnäckigere 
weisen auf Erkrankung im Ureterstumpf hin. Die tuberkulöse Kystitis geht 
um so rascher zurück, je früher die Operation eingegriffen hat, Behandlung 
ist ohne Einfluß ; schon bestehende große Ureter-Blasen- Veränderungen be- 
dingen sehr lange Dauer der kystitischen Beschwerden. Nur selten sind 
diese auf spätere nichttuberkulöse Infektion der Blase zuiückzuführen; dann 
freilich bessern sie sich rasch unter örtlicher Behandlung. Sehr lehrreich 
ist die Zusammenstellung der Endresultate Rafins. Seit Einführung der 
gesonderten Harnuntersuchung: ist seine Nephrektomie-Mortalität auf 5,2% 
zurückgegangen. Von den überlebenden Kranken sind 26% nicht nur 
klinisch, sondern auch sozusagen pathologisch-anatomisch geheilt. Meer- 
schweinchenimpfung mit dem Urin negativ; fast alle übrigen bei einer 
Beobachtungszeit bis zu 9 Jahren erheblich gebessert. R. hat Gewichts- 
zunahme bis zu 32 kg feststellen können. Am langsamsten bessert sich 
Trübung des Urins; das erklären die von der Nephrektomie nicht berührten 
cystitischen Veränderungen. (Landau.) 

11. Voelker P. Diagnose der chirurgischen Nierenerkrankungen unter 

Verwertung der Chromokystoskopie. (Mit 50 Abbildungen im Text.) 
187 S. Wiesbaden. J. F. Bergmann. 1906. 
Ob die Chromokystoskopie im stände sein wird, mit dem Hamleiter- 
katheterismus zu rivalisieren, ist aus dem vorliegenden Buch zu ersehen. 
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Dasselbe scheint mir einen ganz besonders großen Wert zn besitzen, weil es 
zunächst nach jeder Richtung den scharf beobachtenden, allgemein durch- 
gebildeten Kliniker zeigt. Die Krankheitsbilder sind überaus präzise ge- 
zeichnet, die Betrachtungen allgemeinerer Art (z. B. in Kapitel „Wandemiere" 
scharfsinnig und interessant, so daß das Werk den besten Monographien 
über chirurgische Nieren-Erkrankungen an die Seite gestellt werden muß. 
In der Hand eines solchen Beobachters wird die von ihm zur Methode aus- 
gebildete Chromokystoskopie sicher berufen sein, die letzten Zweifel an der 
sorgfältig bedachten Diagnose zu lösen; ich möchte aber glauben, daß die 
Erscheinungen bei der Chromokystoskopie oft trügerisch zweideutig und 
wechselnd sind, wie ich es selbst an einer Reihe von Fällen erlebt habe 
und daß man nur einen Eindruck, keine Sicherheit erhält. Die Methode 
dürfte mit dem Katheterismus der Ureteren und den anderen Funktions- 
prüfungen zugleich anzuordnen und zu kontrollieren sein, aber nicht ganz 
durchgebildete Untersucher könnten aus den Farben-Erscheinungen allein 
mitunter auf Irrwege geleitet werden. Das Studium des Buches ist dringend 
zu empfehlen, weil es in hohem Maße anregend zum eignen Denken wirkt. 
— Die Hauptkapitel behandeln die Nierentuberkulose, Nierensteine, Pyone- 
phrosen, Nierentumoren, Wandemiere und üreterverschluß aus verschiedenen 
Ursachen. Bei der letzten Gruppe scheint die Methode die wichtigsten 
Resultate zu liefern. (Goldsehmidt) 

12. BL V. ZeissL Die Erkrankungen des Urogenitalapparates bei Mann 
und Weib infolge von Syphilis. Die deutsche Klinik am Eingang 
des XX. Jahrhunderts. 167. Lieferung. X. Band. 22. Vorlesung. 
Wien 1906. Urban und Schwarzenberg. 
M. V. Zeissl behandelt in erschöpfender und sehr instruktiver Weise 
die Erkrankungen des Urogenitalapparates bei Mann und Weib infolge 
von Syphilis. Autor beginnt mit den Erkrankungen der Nieren; es folgen 
dann die Erkrankungen der Blase, der Hamröhre, des männlichen Genital- 
apparates und der weiblichen Hamröhre. Die vorhandene Literatur kommt 
in der Monographie ganz zn ihrem Bechte. (Dandius.) 



Digitized by 



Google 



Sachregister. 



Die fett gedrackten Zahlen bezeichnen Kapiteltiberschriften; * bedeutet, daß die betreifenden Arbeiten 
nicht referiert sind, sondern sich nur im Literaturverzeichnis finden. Bsp. = Bücherbesprechung. 
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Bubrenalis 4, 5. 

— der Prostata 6. 

— der Urethra u. der Blase 
28. 

Aneurysma der Art. rena- 
lis 118. 

Anomalie des Penis und 
der Blase 48. 

— der Nieren 38, 



Antigonokokken -Serum 

398. 
Anuria calculosa 54'*'. 
Anurie 127, 128. 

— Formen derselben 126, 127. 

— bei Nierentuberkulose 129. 

— durch Ureterstein 129. 

— reflektorische 126, 128, 
129. 

— reflektorische während der 
Cystoskopie 129. 

— totale 137. 

— und Eklampsie 348. 
Arhovin 221, 222, 223. 
Arsennachweis im Harn 

387, 388. 

Arteria renalis, Aneu- 
rysma derselben 118. 

Arteriolae rectae der 
Säugetierniere, Ursprung 
derselben 1. 

Arteriosklerose u. Nieren- 
erkrankungen 134*. 

— und Nephritis interstitialis 
38, 39. 

Arthritis gonorrhoica, 
Antikörper im Serum 396. 

— Antistreptokokkentherapie 
232. 

B. 

Bakterien der Harnröhre 

399, 400. 
Bakteriologie 394. 
Bakteriologisches 208. 
Bakteriurie 209. 

— Bsp. 432. 

Balanitis erosiva circinata 
und Balanitis gangraenosa 
243, 244. 

— und Mundspirochäten 402. 
Balanoposthitis 244. 
Balsamika, pharmakolog. 

Untersuchungen derselben 
223. 
Basen, frische, Nachweis 
derselben im Harn 883. 



Bauch -Blasen-Becken- 
spalte 326. 

Bauchhoden- Geschwülste 
238*. 

B e cken bin dege webe, 
topographische Verhält- 
nisse desselben 9. 

Bilharzia 49, 50. 

krankheit und Urethral- 

flsteln 263, 264. 

Bilharziosis 45, 153*. 

Blase siehe auch Harnblase. 

Blase, Anästhesie derselben 
155. 

— Ausschabung derselben 
160. 

— Cysten derselben 169. 

— doppelte 161. 

— Fremdkörper in derselben 
164, 165, 166, 336, 337. 

— intravesikale Massage 167. 

— intravesikale Operations- 
methode 157. 

— Krankheiten der weib- 
lichen 321. 

— Perforation bei Aus- 
schabung 160. 

— Schußwunden derselben 
159. 

— Spontanruptur derselben 
158. 

— Steine und Fremdkörper 
ders. 164. 

— Stichwunden ders. 159. 

— und Prostata 5. 

— Verschiedenes 166. 
Blasenblutung aus Va- 

ricen in der Gravidität 
834, 835. 

— nach Hefegennß 168. 

— nach Quecksilbervergif- 
tung 335. 

Blasenbruch 167. 
Blasendivertikel 161. 

— mit Hydronephrose 164*. 
Blasenektopie 161. 

— , Behandlung derselben 
162, 163, 164. 
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Blasengeschwülste 154*. 

— Behandlang derselben 156, 
156, 157. 

Blasenkapazität beim 

Ochsen 419, 420. 
Blasenkarzinom 337. 

— beim Pferde 412. 
Blasen- and Nieren- 

beckenkatarrh,Therapie 
derselben 205, 206. 

Blasenlähmang 312, 318. 

Blasenoperation bei Gy- 
stoskopie 385. 

Blasen-Papillom 157. 

Blasenraptur, intraperi- 
toneale 833. 

— und extraperitoneale 157, 
158, 169, 160. 

Blasenscheidenfistel882, 
336. 

Blasenschleimhaut, Pro- 
laps derselben 320. 

Blasensteine 151^ 153*, 

— Diagnose der 164. 

— von Hühnereigröße 335. 

— um Gazetupfer 387. 

— und Verweilkatheter 165. 

— vom Pferde 411. 
Blasen stein Zertrümme- 
rung, spontane 164. 

Blasentuberkulose 149*. 

— Ätiologie und Therapie 
der 206, 207. 

— primäre 93. 
Blasentumoren 165. 

— Chirurgie derselben 154*. 
Blasenverlagerung 334. 
Blasenverletzungen 157. 

— bei Hebotomie 334. 
Blasenverschluß u. Harn- 
entleerung 29. 

— sein Mechanismus im 
Röntgenbild 28. 

Blasenwandentzündung 
um einen Fremdkörper 336. 

Blennorrhagie, Airol bei 
222. 

— der Urethra, Therapie 
derselben 216, 217, 218. 

Blennorrhoe der Neuge- 
borenen, Prophylaxe 236. 

Blut, Leber u. Niere während 
der Narkose ö3*. 

— und Urin, Chlorgehalt 
nnd Gefrierpunkt bei 
Eklampsie 360, 351, 352. 

Blutgefäße der äußeren 
männlichen und weiblichen 
Genitalien, feinerer Bau 1 •. 

Blutgefäßanastomosen, 
131. 

Blntharnen bei Stuten 418. 

— der Rinder 417. 
Blutkryoskopie, Bezie- 
hung zur Nierenfunktion 68. 

Blutnachweis im Harn 389. 



Blutserum bei Herz- und 
Nierenwassersucht 138. 

Borovertin 207. 

Brunstzeit beim Menschen 
303. 

Bubonenbehandlung246. 

— mit Röntgenstrahlen 246. 

O. 

Calculose der Nieren und 
Harnleiter 87. 

Capsula Bubrenalis, Ana^ 
tomie der 4, 5. 

Cavum praevesicale 33. 

Chirurgie der Urogenital- 
organe desMannes, Bsp.431 . 

Chlorate, der Nachweis 
derselben im Harn 386. 

Chloransscheidung bei 
orthostatischer Albuminu- 
rie 134 ♦. 

Chlor, Hg, Jod, Arsen, Be- 
stimmung derselben im 
Harn 886. 

Chromo - Saccharometer 
365. 

Chromoeystoskopie 62. 

— Bsp. 435. 
Chylurie 129, 130, 134*. 

— infolge von Filana 205. 

— nicht parasitäre 143. 
Circumzision 247, 248. 
Citarin 415, 416. 
CoUoid-Substanzen im 

Harn 393. 
Cowperitis 254. 
Cystalgie beim Weibe 328, 

329. 
Cysten der Niere usw. 36. 
Cystenniere 34. 
Cystennieren 41, 42. 

— und Cystenleber 53*. 
Cystinurie und Alkap- 

tonurie 880, 381, 382. 
Cystitis caseosa 44. 

— crouposa 204. 

— cystica 46. 

— exfoliativa 204. 327, 337. 

— Formalinbehandlung 230. 

— Kurettement und Aus- 
wischung dabei 327. 

— trigoni chronica 44, 45. 

— typhosa 204. 

— und ihre Therapie 421. 

— nnd Pyelitis gonorrhoica 
beim Weibe 327, 328. 

— verrucosa des Rindes 416, 
417. 

Cystoscope ä vision directe 

338. 
Cystoskopie zur Diagnose 

von Douglas-Exsudaten 166. 
Cystotomia suprapnbioa 

53*. 
Cystotomia vaginalis 330, 

331. 



D. 

Deferentitis pelvica 226, 

227. 
Dermoidcy#te beim Pferde 

412 

— im Septum scroti 273. 
Diabetes insipidus, Be- 
handlung des 382. 

Diagnostik, allgemeine 68, 

203. 
Dilatationsmethode bei 

Gonorrhoe 221. 
Diurese 14, 15, 22. 

— bei Eoffeingebrauch 17 ff. 

— beiPhloridzingebrauchl9. 

— bei Quecksilbergebrauch 
18. 

— -Kur 133*. 

— Salz- und Wasser 15. 
Ductus deferens-Testikel- 

Anastomose 241*. 

— symmetrische Verkalkung 
des vesikalen Teils des 47. 

D u c t n s ejaculatorius, 
„Schließapparat** dessel- 
ben 29. 

— epididymidis nach Blenor- 
rhoe 225, 226. 

E. 

Echinokokkus 101. 

— Cysten der Leber und 
Niere 103. 

Echinokokken kraukheit 

beim Pferde 411. 
E d e b o h 1 s - Operation 78, 79. 
Ei weiß bestimmun gen des 

Harns 370, 370, 371, 372. 
Ektopia testicularis in- 

guinalis 239*. 
Elephantiasis praeputii 

247. 

— scroti 273. 
Embryoma cyst. des Testi- 

kel 241*. 
Endoskopie 198*. 

— der Harnröhre. Ham- 
röhrendivertikel. Epispadie. 
Hypospadie 262. 

— der Urethra 252. 
Enteroptose 69, 70. 
Enukleation der äußeren 

Geschlechtsorgane bei Neu- 
bildungen (beim Tiere) 426. 
Enuresis ureterica 125. 

— nocturna 296*. 

— nocturna, Therapie der- 
selben 313. 

Eosinophilie bei Gonor- 
rhoe 215. 

Epididymitis epidem. des 
Pferdes 426. 

— gonorrhoica 227, 228, 
229, 230. 



Digitized by 



Google 



Saohregiater. 



439 



Epididymitis gonor- 
rhoica Stauungsbehand- 
lang derselben 228. 

— tubercalosa 239*. 

nach Bier geheilt 978. 

Bpididymotomie zur Be- 
handlung der Epididymitis 
gon. 230. 

Epiploon, seine Wirkung 
auf die Kesorption der yom 
Kreislauf ausgeschalteten 
Niere 23, 24. 

Epithelioma urethrae 254. 

ß-Eukainintozikation 
155. 

Experimentelles, Patho- 
genese usw. 137. 



Fibrinurie 134*. 

Filtration an tierischen 
Membranen 14. 

Fistula colo-veaicalis 332. 

Flaschenspritze 218. 

Flec knier e der Kälber 411. 

Folia betulae albae als 
Hydropikum 147. 

Le Fort'sche Sonden, 
Fixierung derselben 203. 

Folliculitis cutis gonor- 
rhoica 231. 

— fibrosa urethrae 264. 
FremdkörperderBlase336. 

— in Harnröhre und Blase 
154*. 

Funiculitis lymphotoxica 

290. 
Fructus und Oleum Juni- 

peri, Wert und Wirkung 

420. 



Gallenfarbstoffe, Reak- 
tion auf dieselben 390. 

Ganglion hypogastricum, 
sein Einfluß auf die Ge- 
schlechtsfunktion 29. 

Gährungssaccharometer 
364, 365. 

Genitalapparat 29. 

— Einfluß der Röntgen- 
strahlen auf denselben 13*. 

Genitalmißbildungen, 

kongenitale 272, 273. 
Genitalödem 247. 
Genitaltuberkulose 278. 
~ ihre Ausbreitung 38*. 
Genitalyerietzung 251. 

— sogen. Schindung 282, 283. 
Geschlechtliche Abnor- 
mitäten bei Tieren 296-*. 

Geschl echt sb estim- 
mun g, irrtümliche 312. 

Geschlechtskrankheiten 
und Nervenleiden 296*. 



Geschlechtsleben des 

Kindes 305. 
Geschleehtssinn 809. 
Geschlechtstrieb 804. 

— Einfluß der Röntgen- 
strahlen auf denselben 29. 

— und Geschlechtsyerkehr 
302. 

Geschlechtsverirrungen 

bei Fohlen 426. 
Geschlechtsyerkehr 303. 
Gicht, Aetiologie derselben 

375. 
Gipskristalleim Harn 891. 
Glandulae vesiculares und 

glandulae ductus deferentis 

des Rindes 406. 
Glischrourie 403. 
Gl yoxyl säure im Harn 

361 . 
Gonokokkeninfektionbei 

Kindern u. Prophylaxe ders. 

237, 238. 
Gonokokkämie 231. 
Gonokokken -Arthritis und 

Biersche Stauung 282, 233. 

— Metastasen ohne Urethritis 
281. 

Septikämie und Serum- 
therapie 898, 399. 

— spezif. Immunkörper gegen 
dieselben 897. 

Gonokokkus 396. 

— Beziehung zu anderen 
Mikroorganismen 399. 

Gonorrhoea acuta, Jod- 
tinktur bei 221. 

— chron 215, 216. 

— insontium 286. 

— Aspirationstherapie 213*, 
218, 219. 

— Behandlung mit Stauungs- 
hyperämie 218. 

— einer dorsalen Penisfistel 
224. 

— interne Behandlung ders. 
222, 228. 

— ohne Jnjektionsbehand- 
lung 220. 

— Komplikationen derselben 
224. 

— Periurethralabszeß bei 

— Prophylaxe derselben 236, 
237. 

— Septikämie und Pyämie 
233, 234, 235. 

— soziologische Seite der 
236. 

— Statistik derselben 235, 
236. 

— und Bilharziaerkrankung 
216. 

— üretereninfektion usw. 
233. 

Gonorrhoischer Eiter, 
Cytologie 216. 



Gonorrhoischer Eiter, 

Histologie des 215. 
Gonosan 222. 



Hämatoporphyrinurie 
380. 

Hämoglobinurie, paroxys- 
male 144, 145. 

Hämaturie 203, 204. 

— der Phthisiker 67*. 

— und Hämoglobinurie 144. 
Harn, elektrischer Leitungs- 

widerstand desselben for 
klinische Zwecke 22. 

— LeitHUiigkeit desselben bei 
Eiweißgehalt 371, 872. 

— Oberflächenspannung des- 
selben bei Dermatosen 891. 

— spez. Gewicht desselben 
422. 

Harnabsonderung 18. 

— am Tage und in der Nacht 
24, 25. 

— in der Beziehung zum 
Blutdruck 25 — siehe auch 
„Harnentleerung*' . 

Harnalkaloide 394. 
Harnanalyse 204. 205. 
Harnblase siehe Blase. 
Harnblase 48. 

— der Hunde, ihre Resorp- 
tionsfähigkeit 418. 

— Drainage derselben nach 
Prostatektomie 154*. 

Harnblasenemphysem 

beim Rinde 412. 
Harnblasenplastik 167. 
Harnblasenverschluß u. 

Harnentleerung 28, cf. auch 

12*. 

— Mechanismus desselben 
12*. 

Harnchemie 360. 

Harncylinder 138. 

Harndesinficientia 207. 

Harnentleerung, Mecha- 
nismus derselben 28. 

Harnfieber und Striktur- 
fleber 253. 

Harnfistel 342. 

Harninfektion, Bact. Coli 
209, 210. 

Harnkrankheiten, ihreBe- 
ziehungzu den Geschlechts- 
organen 322, 323. 

Harnleiterplastik 57*. 

Harnröhre, Anatomie und 
Entwicklungsgeschichte d. 
männlichen 9, 10, 11. 

— Entwicklungsgeschichte 
derselben 9. 

— Fremdkörper in derselben 
265, 266, 267. 

— Hufnagel in derselben 267. 
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Harnröhrenblasen- 

Bchnitt beim Pferde 426. 
Harnröhre ndivertikel, 

congenit. 254, 255. 
Harnröhren-Injektor 

252. 
Harnröhrensarkom 321. 
Harnröhrenspüler 203. 
Harnröhrensteine 267, 

268, 269, 270, 271, 272. 
Harnröhrenstrikturen 

260, 261. 
Harnröhren tuberkulöse 

321. 
Harnröhrenyerletzung 

242*. 

— im perinealen Teil, Be- 
handlung ders. 264, 265. 

Harnröhrenwaschung u. 
Hamröhrenfüllung 220. 

Harnröhrenwunde, Be- 
handlung ders. 258. 

Harnsäure, Harnstoff 376. 

— Bestimmung durch direkte 
Fällung 377. 

— quantitative Bestimmung 
derselben 376, 377. 

Harnsäurelösung 375. 

Harnscheider bei Gravi- 
dität 338. 

Harnsediment, Herstel- 
lung von Dauerpräparaten 
391. 

— Mikroskopie desselben. 
Bsp. 430. 

Harnstein Operationen 

beim Rinde 439. 
Harnstoffausscheidung 

878. 
Harnstoff, Isolierung des 

reinen, menschlichen 377, 

378. 

— Betention 378, 879. 
Harnträufeln bei Hysterie 

313. 
Harn trüb ungbeim Kochen, 

Ursachen ders. 393. 
Harnuntersuchung,prakt. 

Anleitung. Bsp. 432. 
Harnwege der Säugetiere, 

Verhalten des Epithels der 

ableitenden 406. 
Hauterkrankungen und 

Sexualität. Bsp. 484. 
Helmitol 132*, 207,327. 
Hemi Prostatektomie 

nach Buggi 188. 
Hermaphroditismus 311, 

312. 
Herniol 147. 
Herpes progenitalis 244. 

— sezualis 310. 
Hetralin 207, 413. 
Hg-Schmierknren, ihre 

Einwirkung auf die Harn- 
organe 147. 



Ho den- Atrophie, trauma- 
tische 283. 
-- -Ektopie 284, 285, 286. 
Embryom 48. 

— histolog. Verhalten bei 
unvoUk. Herabsteigen der- 
selben 46. 

— innere Sekretion derselben 
30, 31. 

— innere Sekretion derselben 
bei Ektopie 30. 

— und ableitende Samen- 
wege 46. 

Hodenepithel, Einwir- 
kung der Röntgenstrahlen 
auf dasselbe 29. 

Hodenepitheliom 282. 

Hodengeschwulst, kom- 
plizierte Zusammensetzung 
derselben 282. 

Hodeninsufficienz 308, 
309. 

Hodenkarzinom bei einem 
Kryptorchiden 412. 

Hodensarkom 242* 

Hodentuberkulose, Be- 
handlung ders. 281. 

— Behandlung durch Ka- 
stration 240* 278, 279, 280. 

Hoden Veränderungen 
nach Röntgenbestrahlungen 
bei Tieren 426. 

Hodenverletzungen, ge- 
richtliche Beurteilung der- 
selben 282. 

Holtscher Dilatator 263. 

Homosexualität 304. 

Hufeisenniere 33. 

Hydrargyrum ozycyana- 
tum als Prophylaktikum bei 
Gonorrhoe 236, 237. 

Hydroa aestivale u. Häma- 
toporphyrinurie 380. 

H y d r o c e 1 e, Ii^'ekti onsthera- 
pie 275. 

— mit Kalksteinchen 276. 

— neue Operationsmethode 
derselben 274. 

— neues Instrument zur Be- 
handlung ders. 275. 

— traumatica 276. 

— vaginalis, Rupturen ders. 
238*. 

Hydrocelenflüssigkeit, 
Glykose in derselben 276. 

Hydro celenop er ation 
nach Klapp 275. 

Hydronephrose 57*, 111, 
357. 

— der Haustiere 412. 

— des Schweins 411. 

— Pathologie und Therapie 
derselben 103. 

— Ursachen derselben 105. 
Hydro- und Hämato- 

nephrose 108. 



Hydro- und Hämatone- 
phrose calculosa 55*, 
106. 

H ydro nephro cy st an a- 
s t o m o s e bei Hydro- 
nephrose einer Solitärniere 
106. 

Hypernephrom 41, 111, 
112. 

— der Niere 111, 112. 

— mit Metastase 359. 
Hypospadie des Skrotum 

256. 
•» Distensionsplastik 255, 256. 
Hypospadia penoscrotalis, 

Behandlung derselben 256. 



I. 

Immunkörper gegen G ono- 

kokken 213, 214. 
Impotenz, Behandlung ders. 

297, 298, 299. 

— bei Bleiintoxikation 308. 
Incontinentia urinae, Chi- 
rurg. Behandlung ders. 331. 

— Therapie derselben 313. 
Indikan im Pferdeham 424. 

— oder Indigblau? 384. 
Indikanurie bei Tieren 385. 
Indigo-Garmin-Methode, 

Wert derselben 125, 126. 

Ind i g u r i e u. Indikanurie 384. 

Induratio penis plastica 
248, 249. 

Instillationsbehand- 

^ lung mit nachfolgender 
Zinkätzung 219. 

Intravesikale Separa- 
tion und Cystoskopiel97*. 

Jodbestimmung im Harn 
387. 

Jodtinktur bei akuter Go- 
norrhoe 221. 



E. 

Kaliumgehalt im Harn 24. 

Karzinom der Prostata 193. 

Kastration bei Pferden 427. 

— mit Emaskulator beim 
Pferde 429. 

Kathetercystitis, ihre Pro- 
phylaxe 326, 327. 

Katheter - Sterilisation 
202, 203. 

Kathetertaschenetui202. 

Keimdrüsen, Physiologie 
derselben 309. 

Keratosis blennorrhagica 
211*. 

Klinisches (Kasuistik usw.) 
141. 

Kloake, Fall von persistie- 
render 34, 35. 
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Kochsalzaasscheidung 
während der Phloridzin- 
diurese 32. 

Eoffeindiarese 17. 

Kombinations - Kystoskop 
199. 

Komplikationen der Go- 
norrhoe 224, 

Kryoskopie 68, 69, 169*. 

— bei Diabetes mellitus 67, 68. 

— in der Gravidität 350, 
851, 352. 

^ und Jonenlehre 67. 
Kryptorchismus 283,284, 
287, 288. 

— beim Pferde 427. 
Kystoskopie des Gynä- 
kologen 823, 324, 325. 

— Lehrbuch ders. Bsp. 434. 

— Leistungen derselben 203. 

— bei Luftfüllung 201, 325. 

— bei Sauerstofffällung 325. 

— zur Technik derselben 200. 
Kystoskop -Leitvorrich- 

tung 199. 



LaeyuloseimHarn366,367. 

Leibschmerzen, Erklä- 
rungsversuche derselben 58. 

Leisten ho den, Torsion des- 
selben 288, 289. 

Leitungsfähigkeit des 
Harns bei Eiweißgehalt 
371, 372. 

Leukoplakie 161. 

Lipoma retroperitone- 
ale 113. 

Lipurie 143. 

Litholapazie 335. 

Lithotripsie, Technik der- 
selben 164, 165. 

— in Ungarn 165, 166. 

Lymphangioma cysticum 
114. 

Lymphangitis gangraenosa 
scroti 273. 

Lysolnachweis im Harn 
389, 390. 



Magnesiumprothese bei 
durchschnittenem Ureter 
106, 126. 

Malakoplakia vesicae uri- 
uariae in Beziehung zur 
Tuberkulose 44. 

— vesicae 31*, 43, 44, 169. 

Mandrin für Gummi- und 
Nelaton - Pezzer - Katheter 
263. 

Masturbation 304. 

Meningokokken u. Gono- 
kokken 400, 401. 



Methylen blau -Beaktion 
des Harns bei Typhus 393. 

Methylguanidin im Harn 
383. 

Mikroskopie der Harn- 
sedimente Bsp. 430. 

Milchsäurebazillen im 
Hamsediment 395. 

Mischgeschwulst der rech- 
ten Niere 112. 

Mißbildungen an Niere, 
Ureter und Blase 33. 

— desUrogenitalapparates 33. 
Mixoskopie 302. 
Morbus Brigthii, Ein- 
teilung desselben 134*. 

— Trauma als Ursache 141, 
142. 

Mucin im Fferdeharn 406. 
Muiracithin 297, 298. 
Myositis gonorrhoica apo- 
stematosa 231. 

N. 

N- Ausscheidung bei Ope- 
rierten im Harn 392, 393. 

Nebenhoden, Histologie 
der menschlichen 46, 47. 

— Tuberkulose, konservative 
Behandlung derselben 280. 

Nebennieren bei Greisen 
115. 

— Exstirpation beim Ka- 
ninchen 430. 

— melanotische Geschwulst 
derselben 114. 

Nebennierenblutung bei 

einem Neugeborenen 115. 
Neben nierengeschwülste 

113. 
Nebennierenkrebs beim 

Rinde 412. 
Nebennierenkystom 113. 
Nebennierensarkom 113. 
Nekrose des Nierenepithels 

bei Infektionen usw. 4. 
Nephrektomie beiNephro- 

lithiasis 88. 

— Folgeerscheinungen der- 
selben 42. 

-— und Gravidität 350. 

— und Uterusexstirpationbei 
Fyonephrose 366. 

— wegen Tuberkulose 52*. 
Nephritis 74. 

— akuta, plötzliche Heilung 
derselben nach Urämie 147. 

— Ausscheidung gerinnungs- 
alterierender Eiweißkörper 
bei derselben 136. 

— bei Blasenmole 350. 

— bei Skarlatina 145. 

— bei Sublim atvereiftung 144. 

— ihre chirurg. Behandlung 
51*, 74, 75, 76, 77, 79. 



Nephritis chronica dolo- 
rosa 77, 78. 

— Diät 148. 

— durch Chrysarobinappli- 
kation entstanden 142, 143. 

— durch Perubalsam ent- 
standen 143, 144. 

— fibroplastika der Kälber 
410. 

— Gelatineinjektionen bei 
derselben 140. 

— Hämaturien und Koliken 
bei derselben 144. 

— Hämolyse bei ders. 138. 

— Herzaffektion bei ders. 137. 

— Hydrotherapie derselben 
148. 

— infolge von Hg-Litoxi- 
kation 142. 

— interstitialis in Beziehung 
zur Arteriosklerose 38, 89. 

— nekrotisierendes Erythem 
bei derselben 143. 

— N-haltige Substanzen im 
Blut bei derselben 139. 

— operative Behandlung der- 
selben 76, 77. 

— partnrientium 347. 

— physik. Therapie 147, 148. 

— Prognose 148. 

— Retention der Chloride 
bei derselben 146. 

— Therapie derselben 139. 

— toxica 41. 

— Toxizität des Serums bei 
derselben 140. 

— und Arteriosklerose 141, 
145. 

— und Salicyltherapie 147. 

— und Tuberkulose 56*. 

— unilateralis 79. 

— uraemica mit Neuritis 
143. 

— Zucker im Hydrops bei 
derselben 138. 

Nephrolithiasis, Reflex- 
erscheinungen dabei 89. 
Nephropexie 70, 71. 

— neue Methode derselben 
65*. 

— Resultate derselben 78. 

— und Processus vermiformis 
73. 

Nephrotomie 89. 
<— lumbale 131. 
Nephrotyphus 134* 
Neuralgien der Blase und 

Urethra 814. 
Neuras thenia sexualis 

297. 

— Strychnin- n. Hydrastis- 
Gebrauch bei ders. 302. 

Niere, Adenomyosarkome 
derselben 133. 

— Adenosarkom derselben 
112. 
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Niere, Arterien- und Venen- 
unterbindung und deren 
Folgen 42. 

— Ausscheidung u. Besoip- 
tion ders. 19, SO. 

— blutdrucksteigemde Sub- 
stanz derselben 18.'*' 

— Centrum und Nerven für 
die Sekretion derselben 27. 

— Dekapsulation ders. 77. 

— Einwirkung yon Salzen 
auf dieselbe 188. 

— Eosinophilie derselben 80. 

— Experimentelles 141. 

— experimentelle Verfettung 
140. 

— Gefaßanordnang in der- 
selben 85. 

— gegenseitige Abhängigkeit 
beider 24. 

— glomerulitis 82*. 

— Hämaturie 82, 83. 

— histologische Verände- 
rungen in der arbeitenden 
2, 8. 

— histologisches Verhalten 
bei der Funktion ders. 21, 

— ihr histologisches Ver- 
halten bei Oligurie 22. 

— Krankheiten der weib- 
lichen 345. 

— Myxosarkom 60*. 

— osmotische Arbeit der- 
selben 15, 17. 

— Physiologie 20, 21. 

— und Harnleiter 1, 86. 

— Unterbindung der Vena 
renalis 88. 

— Ursprung der Arteriolae 
rectae 1. 

— Verhalten ders. bei ex- 
perimenteller Erhöhung der 
molekularen Konzentration 
des Blutes 24. 

— Verhalten ders. bei Ver- 
letzung des Rückenmarcks 
28. 

— weiße, des Kalbes 418. 

— Wirkung des großen Epi- 
ploon auf dieselbe nach 
Aasschaltung aus dem 
Kreislauf 28, 24. 

Nierenabsceß durch 

Eberthschen Bazillus 57*. 
Nieren ad enombeimPf erde 

412. 
Nierenaffectionen nach 

vaginaler Hysterektomie 

856. 
Nierenanomalie 88. 

— der Tiere 413. 

Nierenarbeit bei kompen- 
satorischer Hypertrophie 
27. 

Nierenarterien 81*. 

— Ligatur derselben 35. 



Nierenbecken bei Rüek- 
stauung des Urins 24. 

— Kapazität desselben 61. 

— hydro nephrotische 344, 
845. 

— Papillom 113. 
Nierenblutungen 80, 81. 

— bei Hämophilie 88. 

— essentielle 82. 

— Heilung einer chron. 83. 
Nierenchirnrgie 58, 62, 

68, 64. 
Nierencyste 86, 87, 357. 

— hydatidosa 67*, 

— kongenitale 181, 132. 

— mit Hydatidurie 102. 
Nierendekapsulation bei 

Lebercirrhose 80. 

— bei Nephritis 56*. 

— bei puerperaler Eklampsie 
348, 349. 

Nierendiagnostik, funk- 
tionelle 64, 66, 67, 136, 137. 

Nierendystopie, konge- 
nitale 78, 74, 345. 

Nierenechinokokkus 101, 
102, 103. 

Niereneiterungen 83. 

Nierenepithel, seine Ne- 
krose bei Infektionen 4. 

Nierenerkrankungen u. 
Perityphlitis 62. 

Nieren-Eustrongylosis 
beim Hunde 411. 

Nierenexstirpation in- 
folge gyuäkol()g.Leiden859. 

Nierenfunktion 24. 

— bei Chloroformnarkose 26. 

— experimentelle Untersuch- 
ungen über dieselbe 21. 

— in Beziehung zum Blut- 
drucke 25. 

— nach Entfernung der 
Milz 23. 

— nach Nierenredüktion 22, 
23. 

— Theorie derselben 13. 

— unter besonderen Be- 
dingungen 22. 

— Untersuchungen bei Neu- 
geborenen 25. 

Nierengeschwulst 112. 

Nieren- u. Nebennieren- 
geschwülste 111. 

Nierenglomerulus, über 
dessen Funktion 22. 

Nierenhilus, Tumoren des- 
selben 42. 

Nierenhypernephrome 
111, 112, 114, 115. 

Niereninfarkt, septischer 
83. 

Niereninsuffizienz und 
elektrische Leitfähigkeit der 
durch sie bedingten Ascites- 
flüssigkeit 25. 



Nierenkaverne, verkalkte 

im Röntgenbilde 101. 
Nierenkolik 59. 

— künstlich erzeugt 59, 60. 
Nierenkranke, I)iätetik 

derselben 146. 

— Kochsalz- und Wasser^ 
Stoffwechsel bei denselben 
138. 

Nierenkrebs 859. 
Nierenkystom 38. 
Nierenleiden in Beziehung 

zu Darmleiden 51*. 
Nierenmisehgeschwül- 

ste 40, 41. 
Nieren Organotherapie 

148, 149. 
Nierenresektion, partielle 

57*. 
Nierenrotz beim Pferde413. 
Nierenruptur 67*. 
Nierensarkom 112, 113. 
Nierenschrumpfung und 

Bleiintoxikation 133*. 
Nierenspaltung, deren 

Folgen 130. 
Nierens tauung undNieren- 

dekapsulation 27. 
Nierensteine 54*. 

— aus Struvit 89. 

— bei Tuberkulösen 89. 

— mittels Röntgenstrahlen 
diagnostiziert 91, 92. 

— und geschwülste 53*. 

— und Schwangerschaft 344. 
Nierensteinkrankheit88, 

89, 92, 98. 
Nierenstörungen und 

Eklampsie 849, 350. 
Nierensyphilis 145. 
Nierentransplantation 

180, 131. 
Nierentuberkel, Genese 

desselben 89, 40. 
Nierentuberkulose 50*, 

55*, 98, 99. 

— beim Kind 101. 

— Diagnose derselben 95, 96, 
97, 98, 99. 

— Frühoperation derselben 
51*. 

— mikroskopische Befunde 
bei derselben 95. 

— mit Hydrothorax 99. 

— primäre 94. 99. 

— Statistik bei Männern 53*. 

— undBlasentuberkulose,Be- 
handlung derselben 100. 

— und deren Behandlung. 
Bsp. 435. 

Nierentumoren 28*, 41, 
112. 

Nierenvene, Ligatur der- 
selben 35, 86. 

Nierenverletzungen 115, 
117. 



Digitized by 



Google 



Sachregister. 



443 



Nierenyerletzangen, 
Folgen derselben 118. 

— vom forensischen Stand- 
punkt aas 115, 116. 

Nierenwassersucht 189. 

— Pathogenese derselben 26. 
Nierenserreißung, Ohi- 

rurgie derselben 117. 
Nieren Zertrümmerung 

117. 
Nitroprassidreaktion d. 

Harns 388. 
Not okain in der Urologie 

165. 



Obstipation und sexuelle 
Neurasthenie 297*. 

Obturationsstenosen der 
Harnröhre 258, 259, 260. 

Occipitalschmerzen 60. 

Onanie 804. 

Orchidopexie 289. 

Orchitis, elektr. Behand- 
lung derselben 240*. 

— epidemica 277. 

— epidemica u. Parotitis 277. 

— gonorrhoica 281, 232. 

— interstitialis fibrosa 47, 48. 

— und Epididymitis absce- 
dens durch Bazillus pneu- 
moniae (Friedländer) 278. 

— und Epididymitis syphi- 
litica 241*. 

Orthokystoskopie 199. 
Oxalurie, Therapie der- 
selben 380. 



Papillooarcinoma resicae 

387. 
Parakolonbazillus im 

Urin 401. 
Paranephritis purulenta in 

Beziehung zum Furunkel 

87. 
Faranephritische Ab- 
szesse 58*. 
Paraphimosis, Behandlung 

ders. 241* 
Parasiten, Lokalisation 

derselben 167, 168. 
Parisol 221. 
Pathologie der Gonorrhoe 

213. 
Pelveoperitonitis beiPro- 

stataphlegmone 173. 
Penis 48. 

— abnorme Kanäle desselben 
48. 

— akzessorische Gfönge an 
demselben 49. 

— Amputation bei Karzinom 
250. 



Penis, angeborene Anomalie 
desselben 48. 

— kongenitaler Defekt des- 
selben 31*. 

— Yerletzungen und SLrank- 
heiten dess. 247. 

Penisdeformität 247. 

Penisepispadie mitlnfun- 
dibulum 255. 

Penisexstirpation mit 
Resektion desSkrotums 260. 

Penisklemme bei Gonor- 
rhoe 218. 

Fe nis 1 ahm u n g beim Pferde 
422 ff. 

P e n t o 8 e n-Nachweis im Harn 
369, 370. 

Pentosurie 368, 369. 

— und Glykosurie 3H7. 

— Quelle der alimentären 
869. 

Perineale Ektopie des Te- 

stikels 240*. 
Perinephritis che Abscesse 

86, 87, 401, 402. 
Periost -Nephropexie 72. 
Peri- undEndolymphan- 

gitis syphilitica 245, 246. 
Periurethrale Phlegmone 

mit konsekut. Sepsis 240*. 
Persistierende Kloake 

84, 35. 
Perubalsam-Nephritis 

184*. 
Phimosisoperation 248. 
Phloridzindiabetes 50*. 
Phloridzindiurese 19. 
Phloridzinmethode, Be- 
deutung derselben 64, 65, 

66, 67. 
Phosphaturie, Oxalurie 

usw. 879. 
Physiologie der Ham- 

organe 11. 

— der Niere 20. 

— des Menschen, Handbuch 
derselben. Bsp. 434. 

Pinselapparat bei Urethri- 
tis gODorrh. 218. 

Piroplasmose der Hunde 
417, und anderer Tiere 418. 

Plastik bei Blasenhals- und 
Urethradefekt 329, 380. 

— bei Defekt des Sphincter 
yesicae 380. 

Pneumonie der Pferde,Nim 
Harn derselben 418. 

Polyposis nrethrae 254. 

Polyurie, experimentelle 69. 

Präcipitine des Gonokok- 
kus 399. 

Priapismus 306, 307, 308. 

Primäraffekt, Frühbe- 
handlung 244, 245. 

Prophylaxe und Hygiene 
der Gonorrhoe 235. 



Prostata 46. 

— Anatomie derselben 6 — 8. 

— beim Menschen und Haus- 
tier 409. 

— Blutungen, Ursachen und 
Behandlungen derselben 
178, 182. 

— die elastischen Fasern der 
normalen menschlichen 9. 

— entzündliche Erkrankun- 
gen derselben 169. 

— Epidermisbildung in der- 
selben 45. 

— Erkrankungen im hohen 
Alter 169, 170. 

— Karzinom 193. 

— Lymphgefäße der mensch- 
lichen 8. 

— Syphilis derselben 196. 

— Tuberkulose ders. 196. 
Prostataabszeß, bei 

Phlegmone des Vorderarms 

172, 173. 
Prostataaffektion und 

Rheumatismus 173. 
Prostatahypertrophie 

158*. 

— Aetiologie und Therapie 
derselben 174. 

— Behandlung ders. 174. 

— Galvanisation bei ders. 198. 

— Indikationen zur Radikal- 
operation derselben 180. 

— operat. Behandlung 152*. 

— Pathologie derselben 177. 

— Röntgenbehandlung der- 
selben 188, 193. 

Prostatakrankheiten der 

Haustiere 419. 
Prostatakrebs 46, 181, 182, 

193, 195. 
Prostatamassage 178, 174. 
Prostatasekret, Histologie 

desselben 172. 
Prostatektomie 150*, 153*, 

175 ff. 

— Mortalität derselben 189. 

— und Lithotripsie 181. 

— zweizeitige 180, 181. 
Prostatitis 170, 171, 172. 

— Albumen im Urin bei 172. 

— Behandlung ders. 15B*. 

— gonorrhoica 224, 225. 

— und Prostatahypertrophie 
161*. 

Prostitution und sexuelle 

Perversitäten nach Bibel 

und Talmud 296*. 
Protagon 42, 43. 
Pseudochancre 210*. 
Pseudohermaphroditis- 

mus 810, 311. 
Psychologia sexualis 802. 
Psychotherapie der senilen 

Perversitäten 306. 
Pyelitis acuta et chronica 86. 
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Pyelitis, ihre Behandlang 
mit Waschungen 354. 

— gravidarum 353, 354, 855. 

— Nierenbeckenspölungen 
bei derselben 85, 86. 

— und Bacterium ooli 358. 
Pyelographie 61. 

— bei Sauerstoff-£inblasung 
61. 

Pyelonephritis 86. 

— bacillosa bovis 409, 410. 

— calculosa 112. 

— diphtherica bovis 411. 

— in der Qravidität 352, 353, 
354. 

Pyonephrose 51*, 86. 

— ascendierende tuberkulöse 
100. 

— tnberculosa, experimentell 
erzeugt 39. 

Pyurie 205. 

— renale 86. 

Q. 

Quecksilberdiurese 18. 



Radiographie zur Dia- 
gnose von Nierensteinen 92. 

Bectourethralfisteln, Be- 
handlung derselben 264. 

Reiz blase, nervöse 329. 

Rektalstrikturen nach 
Gonorrhoe 229. .. 

Ren mobil is, als Ätiologie 
für Karzinom 74. 

Resorptionsfähigkeit 
der Harnblase der Hunde 
418. 

Retinierte Hoden beim 
Klopf hengst, Histologie 
406. 

Rotzvirus im Harn 418. 

Ruptur der Urethra 257. 

8. 

Samen blasen -Operationen 
295. 

— tuberkulöse 294, 295. 

— und Ampullen der Samen- 
leiter bei Haussäugetieren 
406. 

Samenstrang-Durchschnei- 
dung beim Pferde 426. 

— Cysten 47. 

— ^ Dermoide desselben 290. 

— torsion mit Hodennekrose 
290, 291, 292. 

Sanatogen zur Behandlung 
der Neurasthenia sezualis 
801. 

S antonin, Harnprobe auf 
889 

Santyl 223, 224. 



S a p h o 1 bei Ophthalmo- 

blennorrhoe 237. 
Schrumpfniere, Diagnose 

der beginnenden 184*. 
Schwangerschaftsniere 

347. 
Schwefel säuren, gepaarte, 

im Harn 36l*. 
Sectio alta, Behandlung der 

Wunde bei 165. 

— Technik derselben 167. 
Selbstverstümmelung 

283. 

Sepsisformen, ausgehend 
von den Harnwegen 209. 

Sexualleben und Nerven- 
erkrankungen 309. 310. 

— und Nervenleiden. Bsp. 
433. 

Sexuelle Aufklärung der 
Schuljugend 305. 

Skrotaltumoren 273. 

Skrotum, Fibrosarkom des- 
selben 277. 

— Hoden, Nebenhoden, 
Samenstrang und Samen- 
blasen, Erkrankungen der- 
selben 272. 

Sodomie und Sadismus 

425. 
Sonden, filiforme 203. 
Sperma, Barberios Reaktion 

294. 

— mikrochem. Reaktion auf 
390. 

Spermatocele 276, 277. 

Spermatorrhoe u. Psycho- 
therapie 300, 301. 

Spermatozoen in strömen- 
der Flüssigkeit 46. 

— Schicksal der nicht ejaku- 
lierten 30. 

Spirochäten in spitzen 

Kondylomen 403. 
Spirochaete pallida im 

Urin bei luet. Nephritis 145. 
Spritze, sterilisierbare 203. 
Spülkystoskope 199. 
Steinniere, vereiterte 87. 
Stereokystoskop 199. 
Strikturbehandlung mit 

Elektrolyse 262, 263. 

— mit Fibrolysininjektionen 
263. 

Strikturen der Harnröhre. 
Urethralfisteln. Fremd- 
körper in der Harnröhre 
262. 

Strychnininjektionen bei 
Diabetes insipidus 382. 

Styptogan 168. 

Suspensorium, Verbesse- 
rung des V. Zeissl-Lang- 
lebert'schen 228. 

Synorchidie bei großen 
Inguinalhemien 289. 



Syphilis der Prostata 196. 

— des Urogenitalapparates 
251. 

T. 

Tachiol 207, 208. 
Technisches 109. 
Testikel, Eversion der 

Tunica vaginalis desselben 

240*. 

— histolog. Verhalten bei 
unvoUk. Herabsteigen 46. 

— und Samenwege, Chirurgie 
derselben 274. 

Theophorin 147. 

Therapeutisches 146, 
205« 216. 

Topographie der Uro- 
genitalorgane 5, 6. 

Trepanoma pallidum bei 
heredit. Lues 282. 

Triebanomalie 802, 303. 

Trommersche Probe nach 
Prof. Haines Modifikation 
865. 

Tsetsekrankheit, Ver- 
änderungen in den Nieren 
bei derselben 36. 

Tuberkelbazillen im 
Sputum und Harn 394*. 

— nachweis 394*. 
Tuberkulin bei Urogenital- 
tuberkulose 359. 

Tuberkulinpräparatezur 
Behandlung der Urogenital- 
tuberkulöse 101. 

Tuberkulose der Niere 93. 

— der Niere und Blase bei 
Frauen 357, 358. 

— der Prostata 196. 
Tuberkulöse Pyo- oder 

Hydronephrose 39. 

— Schrumpf niere 112. 
Tunica vaginalis, chron. 

Entzündung derselben 275. 
Typhusbakteriurie 209. 

IT. 

Ulcus venereum, Balanitis, 

Bubonen 243. 
Umbilicovesical-Fistel 167. 
Urachuscyste 49. 
Urämie bei Tuberkulösen 

145. 
ürannephritis, Blutdruck 

dabei 138. 
Ureter- Abknickung bei 

Hydronephrose 118. 

— Dilatation infolge von 
Cervixkarzinom 3^. 

— Dilatation des Blasen- 
endes 124, 125. 

— Einnähung des Becken- 
endes in die Haut nach 
Nephrektomie 126. 
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Ureter, Krankheiten des 
weiblichen 338. 

— mit cystischer Vorwölbnng 
in die Blase 34. 

~ Pathologie desselben 120, 
838. 

— Ruptar desselben 123, 124. 

— transuretero-ureterale 
Anastomose 124. 

— überzähliger 125. 
Dreteranomalien 118. 
Ureterchirargie 339, 340, 

341, 342. 343. 
Uretercysten 125. 
Ureterfisteln 126. 

— bei der Fraa 341. 
Ureteritis cystica 55*. 
Ureter, Magnesiumprothese 

bei durchschnittenem 106, 
126. 
Uretermündung 338. 

— doppelte 338, 339. 
Ureternaht 122. 
Ureterocystoneostomie 

340, 341. 
Ureterocystostomie 392. 
Uretero- Pyeloneostomie 

91. 
Ureterplastik nach Fenger 

107. 
Uretersteine 90, 91, 343, 

344. 

— Chirurgie derselben 118, 
119, 120. 

— Diagnostik derselben 91. 
Ureterstriktur 344. 
Uretervaginalfistel 342, 

343. 

Ureterverdoppelung, in- 
complette 125. 

UreterTerletzung 122, 
123. 

UreterTersohluß und des- 
sen Folgen 23. 

Ureterenkatheter für Ra- 
diographie 61. 

Ureterenkystoskope 200. 

Urethra, Angiom derselben 
254. 

— Bakterien in der weib- 
lichen 319. 

— Fibrosarkom in derselben 
820. 



Urethra, Galvauokauterisa- 
tion derselben 197*. 

— imperforata beim Neuge- 
borenen 320. 

— kongenitale Verengung 
derselben 241*. 

— Krankheiten der weib- 
lichen 319. 

— Lupus ders. 321. 

— Obturationsstenosen der- 
selben 258, 259, 260. 

— Polyp derselben 241*. 

— Ruptur derselb. 241*. 

— seltene Neubildungen in 
der weiblichen 320. 

— Spasmus derselben und 
seine Behandlung 314. 

— Spülungen derselben 252. 

— und Blase, Anatomie der- 
selben 28. 

Urethralkanäle mit 3 

Läufen 219. 
Urethralprolaps, Aetio- 

logie dess. 319, 320. 
Urethritis durch Pneumo- 

bazillus-Friedländer 253. 

— gonorrhoica chron. 213. 

— traumat. 214, 314. 
Urethrograph 252. 
Urethrorhagie 257. 
Urethroskop 253. 
Urethroskopie u. Cysto- 

skopie 199. 

Urethroskopiache Abbil- 
dungen 252. 

Urethrotom nachDommer, 
Handhabung desselben 239. 

— neues 263. 

Urin, Leitfähigkeit für den 
elektrischen Strom 22. 

Urinal für Frauen 326. 

U ri n f ä n g e r für Kinder 203. 

Urinsekretion bei aufirech- 
ter Stellung l2*. 

Urin-Separator 201, 202. 

Urinuntersuchung, bak- 
teriolog. Diagnose 401. 

Urogenitalapparat, Er- 
krankungen desselben in- 
folge Yon Syphilis. Bsp. 
436. 

— Morphologie des männ- 
lichen 11. 



Urogenitalapparat, sel- 
tene Mißbildungen an dem- 
selben 34. 

— Veränderungen nach Ka- 
stration 47. 

Urogenitalorgane, Lage 
und Befestigung im Becken 
5, 6. 

Urogenital tuberkulöse 
39, 93, 94, 95. 

— bei Sekretstauung 32*. 
Urologie, Handbuch ders. 

Bsp. 431. 
Urologisches Besteck 202. 
Urophore 220. 
Urophosphometer 380. 

V. 

Varia 49, 129. 
Variabilitätsprobe 69. 
Varicocele, Behandlung 
ders. 242*. 

— Operation, hohe 276. 

— Radikalbehandlung der- 
selben 238*, 240*. 

Vasektomie, Anastomose 

292, 293, 294. 
Vesikulotomie 206. 

W. 

Wanderniere 72. 

— der Frauen 346. 

— und Krebs 53*. 

— und Nierendystopie 69. 

Y. 

Yohimbin 297*, 298. 

— therapie beim Pferde 425. 

Z. 

Zuokerarten, Bestimmung 

derselben im Harn 363. 
Zuckerbestimmung, neue 

quantitative 861*. 
Zuckertitrationsmetho- 

de nach PaTy-Sahli 364. 
Zuckernachweis im Harn 

868, 864, 865, 866, 867, 

868, 369. 
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Abderhalden 870. 

Abelmann, M. 13(5. 

Aberg, Peter 167. 

Abramow 45. 

Achard 283. 

Achard, Demanche und 

Fangeron 24, 25. 
Achard und Pai8Beaad78. 
Achelis 388. 
Adenot 157. 
Adolphi 46. 
Adrian 839. 
Aievoli 48, 247. 
Akatsu, S. 50. 149. 
Alagna 108. 
Alapi 117, 256, 286. 
Alarmatine, Hag. 80. 
Albarran, J. 58, 70, 76, 

77, 90, 110, 181, 204. 
Albarran, Pedro 197. 
Albers-Sch(>nberg91,164. 
Albrecht 87. 
Alglaye 158. 
Alessandri 98. 
Alezais, M. 83. 
Allen 232, 238. 
AUessandri, R. 157. 
Amann, J. A. 386. 
Ambard, L. 25. 
Ancel undBouin308. 
Andre 195. 
Angerer 80. 
Arcelin et Rafin 92. 
Arnaud 229. 
Arnold, V. 888. 
Arnstein 142. 
Aronheim 314. 
Asch 320. 

Aschaffenburg 309. 
Asher 13. 
Askanazy 81, 144. 
Aubertin Gh. 135. 
Audray 106. 
Andry et Mazoyer 210. 
Auszterweil 28, 223. 
Ayres 120ff. 



Baecarani 82. 

Bache, E. 334. 

Bailly, F. 238. 

Bäko 165. 

Balacesco 71. 

Baläs 188. 

Baldassari 167. 

Baldoni 426. 

Ball 112. 

Ballenger 172. 

Balthazard 282. 

Balzer und Tansard 219. 

Bändel 380. 
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